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Resumen

Obijetivo: La fistula de liquido cefalorraquideo tiene una prevalencia variable entre el 4.4 y
6.7%. A la fecha en Nicaragua no existe un estudio que establezca factores asociados a esta
complicacion en los abordajes de la fosa posterior por lo que se propone reconocerlos y
establecer correlacion entre ellos.

Metodologia: Se realizd un estudio observacional analitico, retrospectivo y transversal, para
correlaciones; en una muestra de 47 pacientes intervenidos quirirgicamente por lesiones de fosa
posterior.

Resultados: Edades de 36-45 afios y sexo femenino predominaron, recibidos con cefalea y
ataxia. La gran mayoria de pacientes se operé programado, por tumores de los hemisferios
cerebelosos. En gran parte de los casos la duramadre estaba indemne.

En menos de la mitad de los casos se necesitd manejo quirdrgico de la fistula y se demostrd
correlacion entre el tipo de incision o abordaje quirtrgico y el tiempo transcurrido desde la
cirugia hasta la aparicion de la fistula de LCR.

Conclusiones: Predoming el abordaje suboccipital en linea media con incision dural en “Y” y
cierre con puntos continuos usando seda 3-0 e injertos de fascia lata. La fistula se resolvié con
manejo médico conservador. Se demostrd correlacion entre el tipo de incision o abordaje
quirargico y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la fistula.

Palabras Clave: Fistula de LCR, abordaje de fosa posterior, durotomia, duroplastia.



Abstract

Objective: Cerebrospinal fluid leak has a variable prevalence between 4.4 and 6.7%. To date,
there is no study in Nicaragua that establishes factors associated with this complication in
approaches to the posterior fossa, so it is proposed to recognize them and establish correlations

between them.

Methods: An analytical, retrospective and cross-sectional observational research was
performed for correlations in a sample of 47 patients who underwent surgery for posterior fossa

lesions.

Results: Ages 36-45 years old and predominantly female sex, received with headache and
ataxia. The vast majority of patients underwent elective surgery for tumors of the cerebellar
hemispheres. In most of the cases the duramater was unscathed.

In less than half of the cases, surgical management of the leak was required and it occurred
between the type of incision or surgical approach and the time elapsed from surgery to the

appearance of the CSF leak.

Conclusion: The suboccipital approach in the midline with a “Y” dural incision and closure
with continuous stitches using 3-0 silk and fascia lata grafts predominated. The leak was
resolved with conservative medical management. It will occur between the incision or surgical

approach and the time elapsed from surgery to the fistula.

Keywords: CSF fistula, posterior fossa approach, durotomy, duroplasty.
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1. Introducciéon

La fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) es una complicacion frecuente en procedimientos
quirargicos de Neurocirugia. Representa aproximadamente una prevalencia variable entre el 4.4
al 6.7% dependiendo de factores como la localizacion, tipo de procedimiento; asi como, la
experiencia de los neurocirujanos. Las prevalencias mas altas reportadas son: en abordajes
laterales de la fosa posterior en 32%, en la fosa anterior 21%, en la fosa media y en la region
sellar 10%; aunque es rara en el hueso temporal.

En el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca (HEALF) se atiende
a la poblacion nicaragiiense con patologias a nivel de fosa posterior; asi como, las
complicaciones post quirdrgicas, entre ellas las fistulas de LCR; las cuales representan para el
paciente y para la unidad de salud mayores periodos de hospitalizacién y uso estricto de
antimicrobianos que eviten procesos infecciosos y la morbi-mortalidad. Esta es una
problematica que presenta el servicio de Neurocirugia y no hay estudios previos que se hayan
efectuado en el pais.

Esta investigacion propone identificar los factores de riego que predisponen al desarrollo de
fistulas de LCR con el objetivo de evaluar las técnicas quirargicas y tomar en cuenta los factores
propios de cada paciente, el manejo brindado a los mismos y el tiempo de presentacion de la
fistula; ademas, este estudio servira de fuente para siguientes investigaciones a realizar.
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2. Antecedentes

En el afio 1991, Holzer y colaboradores, en Chile, determinaron que la presencia de fistulas de
LCR en pacientes postquirdargicos suponia un riesgo elevado para el desarrollo de infecciones
del sistema nervioso central. (Holzer M. & Cornejo, 1991)

Por su parte, Santamarta y colaboradores, en Salamanca, Espafia; analizaban las complicaciones
licuorales secundarias a abordajes quirargicos de fosa posterior encontrando que 14.3% del total
de casos analizados desarrollaron fistulas de LCR. No se relacion6 el desarrollo de dicha
complicacion con el aumento de la mortalidad ni de la estancia hospitalaria en comparacion a
los otros casos. (Santamarta et al, 2003)

En Argentina, Gonzalez y colaboradores efectuaron un andlisis retrospectivo de las historias
clinicas de 33 pacientes en los cuales se utilizo pericraneo humano, operados entre los afios 2006
y 2008. La edad de los pacientes fue entre 1 mes y 19 afios (promedio 6.6 afios). Las cirugias en
las cuales se utilizd, por diferentes motivos, pericraneo humano para el cierre de la duramadre
fueron: 7 cirugias por tumores de fosa posterior, 6 por tumores supratentoriales, 5 por
traumatismos craneoencefélicos, 3 por malformacion de Arnold-Chiari, 3 por hematomas
espontaneos, 2 por malformaciones arteriovenosas, 2 por lipomas lumbosacros, 2 por
encefaloceles, 1 por cirugia de la epilepsia, 1 por tumor espinal y 1 por tumor del tallo. Las
complicaciones encontradas fueron: 2 pseudomeningoceles y 1 fistula de LCR, las que se
resolvieron sin necesidad de nueva intervencion quirargica. No se presentaron infecciones de la
herida quirargica ni rechazo del injerto. (Javier Gonzalez Ramos, 2009, pag. 109)

Saceda-Gutiérrez, Madrid, en el afio 2011, concluyé en su revision sistematica de
complicaciones postquirdrgicas en relacion a la malformacion de Arnold-Chiari tipo I, que en
los 30 pacientes a los que se les realiz6 duroplastia (18 plastia artificial, 12 plastia autéloga de
pericrdneo occipital) aparecieron 6 casos de fistula de LCR, no existiendo asociacion
significativa entre el tipo de plastia dural y la presencia de fistula. (Saceda-Gutiérrez et al, 2011,

pag. 36)

Piloto, en Cuba, en el afio 2015, realizaba un andlisis retrospectivo de 461 casos de abordajes
quirurgicos de fosa posterior, en donde del total de pacientes intervenidos, en 22 pacientes se
desarroll6 fistula de LCR (22/461= 4.7%). Entre ellos, 3 casos necesitaron reparacion directa.
Edema cerebral, meningitis postquirdrgica y neumoencéfalo fueron las complicaciones mas
frecuentemente encontradas con un 4.1%, 2.6% y 3.03% respectivamente. El uso rutinario del
drenaje lumbar preoperatorio se acompafia de un bajo indice de complicaciones tales como
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fistulas de LCR, neumoencéfalo y sepsis del SNC; ademas, de ser un proceder bien tolerado por
los pacientes. (Lopez Piloto, Orestes, 2015, pag. 180)

En el afio 2019, en Argentina, un estudio analizaba su experiencia en el manejo de Ependimomas
del 1V ventriculo, donde reflejan que “Las complicaciones mas frecuentes fueron la fistula de
LCR contenida y la paresia de pares craneanos bajos”. (Alcorta, 2019, pag. 14)

Badolini y Grijalba en el 2020, estudiaron los factores asociados al desarrollo de infecciones en
cirugias de fosa posterior demostrando que la fistula no deja de ser una complicacion frecuente
en todas las cirugias de fosa posterior. No encontraron asociacion entre la necesidad de una
plastia dural y la incidencia de infecciones; sin embargo, de los 10 casos de fistula dural, 7
requirieron plastia de duramadre. Al mismo tiempo, se sabe que ante un cierre dural no
hermético la hidrocefalia es un gran facilitador de la fistula de LCR; por lo tanto, no es erroneo
pensar que un tratamiento mas agresivo de la hidrocefalia desde la presentacion del paciente
ayudaria a prevenir esta complicacion. (Badolini Eugenia, 2020, pag. 78)

Chisbert y compafiia, en Espafia, en el afio 2021, mientras estudiaban las infecciones del sitio
quirdrgico asociadas a cirugias craneales, encontraron que hasta en un 28.5% de los casos el
desarrollo de las mismas se asocia a la presencia de fistulas de LCR postoperatorias. (Chisbert
Genoveés, 2021)

En Nicaragua, en el afio 2014, Noguera discutia el comportamiento clinico de pacientes con
heridas por arma de fuego craneales encontrando entre otros detalles que “referente a las
complicaciones, se observo fistulas de LCR en 7 casos, para un 4.48%”. (Noguera, Allan, 2014,

pag. 24)

Igualmente, Zapata en 2014, analizé la evolucion clinica de pacientes con heridas ocasionadas
por arma blanca (machete) en region craneal; estudio en el cual destaca como una de las
principales complicaciones, el desarrollo de fistula de LCR en el periodo postoperatorio. (Zapata
Vega, Luis, 2014, pag. 15)
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3. Justificacion

Originalidad: Basados en la busqueda exhaustiva de estudios similares, para lo cual se
consultaron diferentes Bases de Datos en la bibliografia cientifica especializada, se encontro
que en el pais se carece de un estudio que evallUe los factores asociados a fistula de liquido
cefalorraquideo en pacientes post quirdrgicos en general; asi como de estudios de asociacion o
correlacion de esos factores aplicados en las cirugias con abordaje suboccipital para las
patologias mas frecuentemente atendidas, lo que motiva a profundizar en esta tematica y realizar
la presente investigacion.

Se dispone de tesis monograficas para optar al titulo de especialista en Neurocirugia en las que
se ha descrito la complicacion “fistula de liquido cefalorraquideo”; pero se pretende profundizar
en los factores que inciden en esa complicacion y evaluar el resultado clinico una vez operados
tratados esos factores implicados.

Conveniencia institucional: porque su enfoque esta dirigido a detectar los factores que pueden
causar esta complicacion, previniendo morbi - mortalidad; que son consecuencia de la préactica
neuroquirargica en el centro de referencia nacional para la especialidad de Neurocirugia.
Conociendo dichos factores, la institucion de salud contara con el andlisis de los datos y usarlos
en mejorar la calidad de la atencion.

Relevancia Social: ya que la investigacion tiene trascendencia para toda la poblacién puesto que
sus resultados podran impactar positivamente en los planes de manejo clinico — quirdrgicos
ejecutados por neurocirujanos en el hospital de referencia nacional.

Valor Teorico: por su aporte cientifico al mundo académico y de los servicios neuroquirdrgicos
nacionales en la caracterizacion, identificacion, determinacion de factores asociados a fistula de
liquido cefalorraquideo.

Relevancia Metodoldgica: ya que este estudio sienta las bases holisticas y sistémicas para
mejorar la forma de investigar con niveles de profundidad mayores que permitan comprender
el problema de estudio complejo, no sélo describirlo.

Importancia e implicaciones précticas econdmico, social y productivas: dado que esta
investigacion permitira ampliar y profundizar los conocimientos sobre los factores que pueden
asociarse a fistula de liquido cefalorraquideo y asi tratarlos con el objetivo de prevenir esta
complicacion que prolonga los dias de estancia hospitalaria, aumenta los costos en material de
reposicion y uso de antibidticos; asi como en las reintervenciones para la resolucion de la fuga
de liquido cefalorraquideo por la herida quirurgica.
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4. Planteamiento del Problema
4.1 Caracterizacion

El Ministerio de Salud de Nicaragua atiende pacientes con patologia traumatica, vascular u
oncologica cerebral en sus distintos hospitales regionales y de referencia nacional; con alta
frecuencia en adultos mayores y nifios. Entre las localizaciones mas comunes de estas
enfermedades se encuentra la fosa craneal posterior, que aloja estructuras neurales y vasculares
susceptibles a morbi — mortalidad por complicaciones propias del dafio neural, vascular y
relacionadas al cierre hermético de la duramadre, resultando en fuga del liquido cefalorraquideo
a través de las heridas quirdrgicas; haciendo al paciente propenso a neuro-infeccion y muerte.

4.2 Delimitacién

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca las estadisticas internas muestran aumento de la
frecuencia de fistula de liquido cefalorraquideo sobre todo en pacientes con patologia
oncologica, sin distincion de sexo ni edad; pero por la redistribucion administrativa de los
pacientes neuroquirurgicos pediatricos hacia otra unidad de salud, se observa siempre este
problema en la edad adulta.

4.3 Formulacién

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se plantea la siguiente
pregunta principal del presente estudio: ¢Cuéles son los factores asociados al desarrollo de
fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior, en el
servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo septiembre
del 2020 a septiembre del 20227

4.4 Sistematizacion
Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

4.4.1 ;Cuéles son las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes operados de
lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, en el periodo septiembre del 2020 a septiembre del 20227

4.4.2 ;Cual seria el comportamiento entre los factores clinico — quirdrgicos de los pacientes con
fistula de liquido cefalorraquideo operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de septiembre
del 2020 a septiembre del 20227

4.4.3 ;Cuéles fueron los tratamientos aplicados para la resolucion de la fistula, en los pacientes
operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de estudio?
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¢Cual es la relacion de asociacion o correlacion al evaluar el tiempo de aparicion de la
fistula de liquido cefalorraquideo y el tipo de incision quirdrgica, localizacion de la lesion
resecada, tipo de sutura y tipo de injerto autdlogo utilizado en los pacientes operados de
lesiones de fosa posterior en este periodo de estudio?
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5. Objetivos de Investigacion
5.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados al desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes
operados de lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, en el periodo septiembre del 2020 a septiembre del 2022.

5.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes operados de
lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, en el periodo septiembre del 2020 a septiembre del 2022.

2. ldentificar los factores asociados al desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo en
los pacientes postquirdrgicos de lesiones de fosa posterior, en el servicio de Neurocirugia
del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de septiembre del 2020 a
septiembre del 2022.

3. Conocer el tratamiento aplicado para la resolucion de la fistula en los pacientes operados
con abordaje suboccipital, en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, en el periodo de estudio.

4. Establecer asociacion o correlacion entre el tipo de incisién quirdrgica, localizacion de
la lesion resecada, tipo de sutura y tipo de injerto autélogo utilizado; con el tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion fistula.
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6. Marco Tedrico

6.1  Fundamentacion Epistemoldgica del Problema de Investigacion

Epistemologia es la rama de la filosofia que se encarga de examinar los fundamentos en los que
se apoya la creacién de conocimiento. Etimologicamente, este término viene de la unién de las
palabras “episteme” (conocimiento) y “logos” (estudio). La epistemologia es una division de la
filosofia que se encarga de explorar la coherencia interna de los razonamientos que llevan a la
creacion de conocimiento, la utilidad de sus metodologias, teniendo en cuenta sus objetivos, los
contextos histdricos en los que aparecieron esas piezas de conocimiento, el modo en el que
influyeron en su elaboracién, las limitaciones y utilidades de ciertas formas de investigacion y
de ciertos conceptos, entre otras cosas. (Torres, 2019)

En general, si se tuviera que plantear el significado de la epistemologia en preguntas
fundamentales, estas serian: ¢qué podemos llegar a conocer y por qué medios? (Torres, 2019).
En particular, tal como lo destaca Lazareff (2019), se plantea como preguntas fundamentales de
la epistemologia: ¢qué sabemos?, ¢como lo sabemos?, ¢qué nos falta saber? ¢como lo
averiguamos?

Partiendo de las consideraciones antes expuestas, la fundamentacion epistemologica del
problema objeto de investigacion: “Fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados
de lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Antonio Lenin
Fonseca, en el periodo septiembre 2020 a septiembre 2022”; se plantea en 6 componentes
principales, que seran expuestos a continuacion:

Anatomia microquirurgica de la fosa craneal posterior.

Abordajes microquirdrgicos a la fosa craneal posterior.

Bio materiales y suturas para el cierre dural.

Técnicas y procedimientos para el cierre de la duramadre y de la herida quirdrgica.
Tratamiento médico y quirdrgico de la fistula de liquido cefalorraquideo en el
paciente post quirdrgico.

o s wn e

6.2  Anatomia microquirurgica de la fosa craneal posterior

La fosa craneal posterior, la mas grande y profunda de las tres fosas craneales, contiene la
anatomia intracraneal mas compleja. Aqui, en aproximadamente una octava parte del espacio
intracraneal, se encuentran las vias que regulan la conciencia, las funciones autdnomas vitales
y las actividades motoras y la recepcion sensorial de la cabeza, el cuerpo y las extremidades,
ademas de los centros que controlan el equilibrio y la marcha. (Rhoton, 2021).
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La fosa posterior se extiende desde la incisura tentorial, a través de la cual se comunica con
el espacio supratentorial, hasta el foramen magnum; a través del cual se comunica con el
conducto raquideo. Esta rodeado por los huesos occipital, temporal, parietal y esfenoides,
Esta delimitado al frente por el dorso de la silla turca, la parte posterior del cuerpo del
esfenoides y la parte clival del hueso occipital; detrds por la porcion inferior de la parte
escamosa del hueso occipital; ya cada lado por las porciones petrosa y mastoidea del hueso
temporal, la parte lateral del hueso occipital, y por encima y por detras por una pequefia parte
del angulo mastoideo del hueso parietal. (Rhoton, 2021, pag. 438)

Es importante identificar prominencias y caracteristicas de la superficie dsea que sirven como
puntos de referencia para el procedimiento quirdrgico. Se identifican a simple vista o bien
mediante palpacion. (Victor Garcia, 2015, pag. 330)

El cerebelo esta constituido por 4 superficies, “La superficie tentorial, mira hacia la tienda y
se retrae en un abordaje supracerebeloso; la superficie suboccipital, se ubica debajo y entre
los senos sigmoideo y lateral y se expone en una craniectomia suboccipital y la superficie
petrosa, mira hacia la superficie posterior del hueso petroso y se retrae para exponer el angulo
pontocerebeloso”. (Rhoton, 2021, pag. 439)

Todas las superficies previamente descritas tienen medialmente al vermis del cerebelo. Asi
sucesivamente el vermis tiene relacion con cada l6bulo cerebeloso a excepcion de la lingula.
La fisura Horizontal: tienen su origen frente al puente cerca del pedinculo cerebeloso medio.
Sigue todo su margen y divide el cerebelo en una cara superior y otra inferior. La fisura
primaria localizada en la cara superior, dividiéndola en una parte anterior y otra posterior. Lo
que se localiza por delante de la fisura primaria se denomina el 16bulo anterior y por atras el
I6bulo posterior. La fisura posterolateral: se localiza en el I6bulo posterior delimita al fléculo
del cerebelo y al ndédulo del vermis (I6bulo floculonodular). (Victor Garcia, 2015, pag. 346)

6.2.1Cuarto Ventriculo

El cuarto ventriculo es una estructura que se encuentra inferiormente a la tienda del
cerebelo localizado a nivel de la fosa posterior, entre ambas estructuras cerebelares
dorsalmente y ventralmente se encuentran el puente y la médula oblongada; donde se
encuentran a su vez, los agujeros de Magendie, ubicado entre los dos agujeros de Luschka.
La mayoria de los pares craneales surgen de su suelo. (Victor Garcia, 2015, pag. 347)

Se encuentra limitado por la fisura cerebelomesencefalica (contiene el NC 1V), fisura
cerebelopontina y la fisura cerebelomedular. “A través de ellas viajan las arterias
principales del cerebelo: arteria cerebelosa superior (SUCA), arteria cerebelosa
anteroinferior (AICA) vy la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) respectivamente.”
((Victor Garcia, 2015, pag. 347)
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El fastigio es la porcion anatomica que nos ayuda a dividir el cuarto ventriculo en su
porcion superior e inferior. “La porcion superior esti formada por estructuras neurales y
la inferior por capas membranosas”. En la porcion superior podemos encontrar una parte
medial formada por el velo medular superior y dos porciones laterales que son los
pedunculos cerebelosos superiores. La porcion inferior: Tiene una cara ventricular y otra
cisternal. Ambas tienen al velo medular inferior y la tela coroidea. (Victor Garcia, 2015,
pag. 347)

6.2.2 Plexo Coroideo

El plexo coroideo consta de una porcién medial y lateral de las cuales de la porcion medial se
localiza el techo y la porcion lateral se proyecta a través de los recesos laterales desembocando
en el agujero de Lunschka. (Rhoton, 2021, pag. 455)

6.2.3 Tallo Cerebral

El Tallo estd compuesto por el mesencéfalo, el bulbo raquideo y la protuberancia. El
mesencéfalo esta constituido por los peddnculos cerebrales, el tectum y el tecmento, La fosa
interpeduncular, una depresion en forma de cufia entre los pedinculos cerebrales, tiene la
sustancia perforada posterior en su piso. Las raicillas de los nervios oculomotores surgen en
las profundidades de la fosa interpeduncular y forman las paredes de las fosas laterales a la
sustancia perforada posterior. (Rhoton, 2021, pag. 455)

El Bulbo Raquideo en la superficie anterior esta formado por las piramides medulares que miran
hacia el clivus, el borde anterior del foramen magnum y la parte rostral de la odontoides.
Contienen las piramides: llevan en su interior los tractos corticoespinales. La Oliva contiene al
nucleo olivar inferior. (Rhoton, 2021, pag. 455)

La protuberancia tiene forma convexa de lado a lado tanto en su extension de superior a
inferior. En ella se encuentra un surco poco profundo donde se aloja la arteria basilar. Sus
limites inferiormente desde el bulbo raquideo por el surco pontomedular, que se extiende
lateralmente desde el agujero ciego inferior hasta la fosa supraolivar. La raiz posterior del
nervio trigémino emerge de la porcién superior del pedunculo cerebeloso medio justo debajo
del angulo anterior del cerebelo. (Rhoton, 2021, pag. 455)

6.2.4 Piso

Tiene forma de rombo en la cual los 2/3 tercios superiores corresponden al puente y el 1/3
inferior localizado a nivel médula oblonga. El piso se divide en porcién pontina superior, una
porcion intermedia y otra porcion inferior. La porcidn pontina superior limitada por la porcién
ventral del acueducto y una linea imaginaria que parte del borde inferior de los pedinculos

10



“Fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de Septiembre 2020 a Septiembre 2022”. Dra. Indira Reyes

cerebelosos. La porcién intermedia, localizada entre el limite inferior previo y una linea que va
por debajo de ambos recesos laterales que coincide con la porcion horizontal de la tenia del
cuarto ventriculo. La porcion inferior tiene como base la porcion horizontal de la tenia y como
limite caudal al 6bex. (Victor Garcia, 2015, pag. 349)

6.2.5 Cisternas de Fosa Posterior

El espacio subaracnoideo, situado entre la piamadre y la membrana aracnoidea externa, se
expande en la base del cerebro, alrededor del tronco encefélico y en la incisura tentorial para
formar compartimentos llenos de liquido cefalorraquideo. Numerosas trabéculas, tabiques y
membranas cruzan el espacio entre la piamadre y la membrana aracnoidea externa para
dividir el espacio subaracnoideo en compartimentos mas pequefios llamados cisternas. Todos
los nervios craneales y las principales arterias y venas intracraneales pasan a traves de las
cisternas. (Rothon, 2000, pag. 289)

La membrana aracnoidea que separa las cisternas de la fosa posterior incluye la membrana
de Liliequist, que separa las cisternas quiasmatica e interpeduncular; la membrana pontina
anterior, que separa las cisternas prepontina y pontocerebelosa; la membrana
pontomesencefalica lateral, que separa las cisternas ambiens y pontocerebelosa; la membrana
pontomedular medial, que separa las cisternas premedular y prepontina y la membrana
pontomedular lateral, que separa las cisternas cerebelopontina y cerebelomedular. Las tres
cisternas en las que las trabéculas y membranas aracnoideas son méas densas y presentan el
mayor obstaculo para la operacion son las cisternas interpeduncular y cuadrigeminal y la
cisterna magna. Se encontrdé que numerosas membranas aracnoideas se cruzaban con los
nervios oculomotores. (Rothon, 2000, pag. 289)

Las cisternas subaracnoideas se dividen en grupos supratentoriales e infratentoriales. Se
describen aqui las cisternas ubicadas en la fosa craneal posterior 0 que se comunican a través
de la incisura tentorial. Incluyen cisternas emparejadas y no emparejadas. (Rothon, 2000,
pag. 287)

o Cisternas de la fosa posterior
a) Cisternas no emparejadas
Cisterna interpeduncular
Cisterna prepontina

Cisterna premedular

Cisterna cuadrigeminal

Cisterna magna

b) Cisternas emparejadas
Cisterna pontocerebelosa
Cisterna cerebelomedular
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6.3 Abordajes microquirudrgicos a la fosa craneal posterior

6.3.1 Abordaje suboccipital medio

El abordaje a la fosa posterior en la linea media tuvo como antecesor a Claudio Galeno
documentandose la realizacion de abordajes de este tipo en animales vivos unos 1700 afios
antes. Para fines del siglo XIX se tienen los primeros reportes de exposicion quirdrgica de
esta regién asociada a una alta mortalidad. En 1902 Hermann Oppenheim reporta 71% de
mortalidad y Charles Harrison Frazier 42 % en 1905. (Victor Garcia, 2015, pag. 328)

Los primeros resultados satisfactorios reportados en la cirugia de fosa posterior se obtuvieron
al realizar tratamiento de abscesos cerebelosos; Schwartze en 1887 y Macewen a principios
de 1889. Utilizando para tal efecto un trepano colocado detrés de la mastoides y el seno
transverso. Sin embargo, la primera reseccion tumoral cerebelosa exitosa fue realizada por
McBurney quien removio un tumor quistico en marzo 15 de 1893. (Victor Garcia, 2015, pag.
329)

En este tipo de abordaje podemos acceder a las siguientes regiones anatomicas: Agujero
magno Yy region espinal cervical alta, hemisferios cerebelosos, vermis, cuarto ventriculo, cara
dorsal del tallo cerebral, cisterna magna, cuadrigeminal y los dos tercios inferiores de la
cisterna ambiens y regidn pineal (Victor Garcia, 2015, pag. 329)

La craneotomia suboccipital es considerada como el abordaje estandar para la mayoria de
lesiones de fosa posterior. Este tipo de abordaje es Gtil para una gran variedad de lesiones en
el cerebelo y 1V ventriculo:

= Tumores de los hemisferios cerebelosos (astrocitomas  cerebelosos,
hemangioblastomas).

= Meningiomas tentoriales y de la torcula.

= Cuarto ventriculo (ependimomas, papilomas del plexo coroides).

= Astrocitomas del tallo de tipo exofitico.

» Patologias vasculares (MAVs, hemorragias e infartos)

= Aneurismas de la circulacion posterior de la arteria cerebelosa posterioinferior.

= Este abordaje es considerado esencial para la descompresion de la malformacion de
Arnold-Chiari. (Victor Garcia, 2015, pag. 330)

Existen diversas posiciones descritas para este tipo de abordaje, entre ellas el decubito ventral
y su modificacion en Concord, % prono y la posicion sedente. Los primeros en impulsar la
posicion de decubito ventral fueron Cushing y Frazier, posteriormente Horsley y Karuse
introdujeron la posicion lateral y finalmente DeMartel describi6 la posicion sedente. (Victor
Garcia, 2015, pag. 330)
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Diversos tipos de incision se han descrito a lo largo de la historia, la mas utilizada es la incision
vertical sobre la linea media con limite dorsal en el inion y caudal el espacio interespinoso de
C1-C2. (Victor Garcia, 2015, pag. 337)

Posterior a realizar una diseccion subperidstica del plano muscular aproximadamente a 3 cm
de la linea media de forma bilateral en la escama occipital, se realizan dos trépanos a justo
laterales a la linea media por debajo del inion y dos mas a por arriba del margen posterior del
agujero magno. (Victor Garcia, 2015, pag. 339)

Posteriormente la duramadre debe ser disecada cuidadosamente bajo vision directa de la tabla
interna del craneo con un disector de Penfield nimero 3 teniendo especial cuidado en casos con
presién intracraneal elevada y pacientes mayores. (Victor Garcia, 2015, pag. 339)

La craneotomia inicial debe tener como limite ventral la porcion superior del foramen magno
para posteriormente realizar la remocion gradual del borde posterior del agujero magno
mediante fresado y gubias finas. (Victor Garcia, 2015, pag. 341)

La apertura dural consiste en una incisiéon en forma de “Y” la cual debe iniciar en la linea
media a nivel del foramen magno con extension dorsal y posteriormente hacia los angulos de
ambos lados de los hemisferios cerebelosos exponiendo de manera 3 colgajos durales y
observando una exposicion inmediata del vermis, los hemisferios cerebelosos y las amigdalas
asi como ramas del segmento cortical de la arteria cerebelosa posterior inferior (PICA).
(Victor Garcia, 2015, pag. 343)

Para lesiones cerebelosas altas, se puede realizar dos incisiones justo debajo del seno
transverso con extension hacia la linea media. En lesiones paramedianas se recomienda
iniciar la apertura dural a nivel del foramen magno para continuar hacia arriba y extenderse
lateralmente cuanto sea necesario. (Victor Garcia, 2015, pag. 343)

Para el cierre de la duramadre es recomendable realizarlo con un injerto de pericraneo o de
fascia lata con dos objetivos, el primero es realizar un cierre hermético a sello de agua y el
segundo realizar una expansion de la fosa posterior y en especial para casos de Malformacion
de Chiari es recomendable la utilizacién de plastia dural con pericraneo que se utiliza hasta
en el 30% de los casos con esta malformacion con un resultado satisfactorio en el 80 al 90%
de los casos. (Victor Garcia, 2015, pag. 354)

El colgajo 6seo en ocasiones dependiendo de la patologia y las condiciones transoperatorias
deberéa evaluarse la reposicion y aproximacion con miniplacas o puntos de seda, sin embargo,
si existe edema cerebeloso usualmente se prefiere dejar el colgajo 6seo fuera. En ocasiones
es necesario reemplazar el defecto 6seo mediante material adicional como placas de titanio
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o de acero inoxidable por razones cosméticas y para prevenir la cefalea posquirdrgica. (Victor
Garcia, 2015, pag. 354)

6.3.2 Abordaje suboccipital lateral

Este abordaje permite exponer las estructuras del angulo pontocerebeloso, la porcion lateral
posterior de la base del craneo, la fisura cerebelo pontina lateral y cisternas adyacentes. Esta
indicado para el manejo de:

= Tumores del angulo pontocerebeloso (neurinomas, meningiomas, epidermoides,
dermoides, cordomas, condromas, metastasis, quistes).

= Neuralgia trigeminal.

= Espasmo hemifacial.

= Neurectomia vestibular.

» Neuralgia glosofaringea.

= Lesiones vasculares de circulacion posterior.

Se han utilizado la posicion semisedente, sedente, lateral, lateral Park Bench, tres cuartos pronos
y decubito ventral. La posicion a elegir depende basicamente de la patologia a tratar, la
experiencia de cirujano y anestesiologo, y de los recursos con que se cuente. (Victor Garcia,
2015, pag. 283)

Se localizan la punta de la mastoides, la ranura digastrica, el inion y la proyeccion de la linea
de Frankfurt ubicando la proyeccion del seno transverso y sigmoideo. Tras la infiltracion de
la piel y musculos con lidocaina al 0.5% + epinefrina, se traza una incision discretamente
curvilinea, casi recta, de concavidad anterior que inicia 4 cm por detras del borde posterior
de la apofisis mastoides y se extiende desde arriba de la linea nucal superior hasta el nivel de
C1. (Victor Garcia, 2015, pag. 285)

Se incide por planos conserva el nervio occipital menor, la arteria occipital es electrocoagulada
y seccionada en su porcion mas proximal a la ranura digastrica, se coloca un separador
autoestatico. (Victor Garcia, 2015, pag. 285)

Los musculos suboccipitales expuestos (trapecio, esplenio, semiespinal, largo y rectos) son
incididos, dejando una ceja de su insercion sobre la linea curva occipital superior y siendo
reflejados con sentido lateral y medial, dejando al centro el area de la craneotomia. Es
importante tener sumo cuidado con la arteria vertebral, para esto se puede ubicar mediante
palpacion C1 y el foramen magno sin necesidad de exponerlos. (Victor Garcia, 2015, péag.
285)

De acuerdo a la lesion a tratar la craneotomia puede extenderse. Las variantes mas utilizadas
son:
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= Asterional superior (complejo superior del &ngulo pontocerebeloso)
= Asterional media (complejo medio &ngulo pontocerebeloso)

= Retrosigmoideo corta

» Retrosigmoideo estandar

= Extendido suprainfratentorial

= Retrosigmoideo con extension a fosa media “en Banana”

Mediante visién con microscopio se abre la duramadre en forma de L invertida paralela a los
senos venosos. Se inicia la incision en la porcién més inferior, con apertura también de la
aracnoides y mediante cotonoides sobre la superficie cerebelosa con discreta retraccion hasta
localizar y drenar las cisternas cerebelo medular y magna, relajando el cerebelo.
Posteriormente se extiende la apertura dural en sentido superior y medial (L invertida) y en
caso necesario se puede extender inferomedial (C con ramas abiertas hacia la linea media).
Se cierra la duramadre con prolene 4-0 a sello de agua con puntos simples o surjete. En caso
de retraccion dural se realiza plastia con pericraneo o sustituto dural. EI colgajo 6seo se
recoloca y fija con sutura monofilamento o miniplacas de titanio. Se reinserta la fascia de los
musculos hacia la ceja que se dejo al realizar la craneotomia. Se cierra afrontando por planos,
y la piel a surjete con nylon 3-0. (Victor Garcia, 2015, pag. 288)

6.3.3 Craniectomia asterional

Este abordaje permite mediante una craneotomia pequefia exponer las estructuras del angulo
pontocerebeloso y la porcion lateral posterior de la base del craneo, la fisura cerebelo pontina
lateral y cisternas adyacentes. Es particularmente Gtil en descompresion nerviosa y no se
recomienda para tumores o lesiones que pudieran requerir mayor espacio. Siempre
anteponiendo la seguridad al tamafio de la craneotomia. (Victor Garcia, 2015, pag. 302)

Esta indicada en el manejo de las siguientes patologias:

= Neuralgia trigeminal.

= Espasmo hemifacial.

= Neurectomia vestibular.

= Neuralgia glosofaringea.

= Algunos tumores del angulo pontocerebeloso

Se han utilizado la posicion semisedente, sedente, decubito lateral, tres cuartos prono (park
bench) y prono. La posicion a elegir depende basicamente de la patologia a tratar, la experiencia
del cirujano y neuroanestesidlogo y recursos materiales con que se cuente. (Victor Garcia, 2015,
pag. 302)

Se traza una incision vertical localizada a 3 cm inmediatamente por detras de la implantacion
del pabellon auricular que cruza perpendicularmente la linea de Reid y se extiende 1cm por
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arriba 'y 3 cm por debajo de esta; se profundiza por planos hasta el hueso, se coloca el separador
autoestéatico realizando hemostasia con el coagulador bipolar. (Victor Garcia, 2015, pag. 306)

Una vez localizado el asterion se realiza un trepano medial y ventral al mismo, en caso de duda
es preferible realizar el trepano mas inferior a correr el riesgo de lesionar el seno. (Victor Garcia,
2015, pag. 307)

Se regulariza el trépano y se introduce disector de Penfield 3 con sumo cuidado hacia delante
y arriba para localizar la confluencia de los senos transverso y sigmoideo y mediante pinza
de Kerrison se extiende el trepano (se guardan los fragmentos 6seos, excepto los bordes de
las celdillas mastoideas, para su recolocacion al final del procedimiento) alcanzando un
didmetro de 25 mm y se expondran los méargenes de la confluencia de los senos como limite
rostral y dorsal. (Algunos autores recomiendan en pacientes jovenes exponer el seno
sigmoides para obtener méas espacio, no recomendado como rutina). (Victor Garcia, 2015,
pag. 308)

Una vez resuelta la hemostasia extradural y nunca antes, se abre la duramadre con bisturi y
tijera de Metzenbaum o de Taylor, siempre levantando con las puntas la dura y/o protegiendo
con un cotonoide para evitar dafio al parénquima cerebeloso y exagerada precaucion en la
vecindad del seno. La duramadre puede abrirse en C con base hacia el vértice de los senos, o
bien abrir en forma de punta de lanza. (Victor Garcia, 2015, pag. 308)

Se darén 2 0 més puntos de traccion a la duramadre abierta hacia la piel o el mdsculo con
seda o prolene 4-0 con el fin de evitar la traccion de la misma. Se realiza maniobra de
Valsalva repetida asegurando la hemostasia. Se irriga solucion salina gentilmente (mas
volumen y menos presidn) llenando el sitio quirdrgico y se cierra la duramadre a surjete o
puntos separados con prolene 4-0. En caso de retraccion dural exagerada se realiza una plastia
0 parche con fascia o musculo tomado de la regidén temporooccipital. (Victor Garcia, 2015,
pag. 309)

6.3.4 Abordaje posterolateral o extremo lateral o far lateral

El avance de las técnicas microquirdrgicas desarrolladas en los Gltimos 20 afios ha permitido
acceder a areas consideradas previamente inabordables. Fue Heros quien describio
inicialmente la remocion 6sea lateral al foramen magno hasta el condilo para acceder a
lesiones vasculares ventrales al tronco cerebral, y Sen y Sekhar quienes describieron
abordajes méas extendidos con fresado del condilo y movilizacion de la arteria vertebral. Por
otro lado, los trabajos anatomicos de Rothon y colaboradores constituyen la piedra
fundamental en la descripcion y comprension microquirurgica de este abordaje. El objetivo
de esta via de acceso es poder llegar a la region ventral y lateral del tronco cerebral, a nivel
del foramen magno, de la manera mas directa posible y con el mayor &ngulo de vision. (Victor
Garcia, 2015, pag. 320)
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Este abordaje esta indicado para lesiones vasculares y tumorales que asientan en la region
anterolateral de la union craneovertebral. Asi, podriamos dividir las lesiones en:

= Intradurales: aneurismas y algunas malformaciones del territorio vertebro basilar,
meningiomas, schwanomas, tumores glomicos, tumores epidermoides, y patologia
maligna como gliomas y metéastasis.

= Extradurales: cordomas, condrosarcomas, tumores 0seos, etc.

El paciente puede ser colocado en posicion sentada o en “banco de plaza”, con la cabeza fija
al cabezal de Mayfield y ligeramente flexionada y levemente rotada hacia el lado de la lesion.
Una incision en forma de herradura es realizada, con base inferior. La parte medial de la
incisién asciende por la linea media hasta el nivel de la protuberancia occipital externa, donde
se curva hacia el lado de la lesion y desciende hacia la mastoides hasta el proceso transverso
de la primera vértebra cervical (se localiza entre el angulo de la mandibula y la punta de la
apofisis mastoides). (Victor Garcia, 2015, pag. 321)

Se realiza una craneotomia suboccipital exponiendo los senos transverso y sigmoideo,
realizando ademas una apertura del foramen magno y resecando el arco posterior del atlas hasta
su proceso transverso. (Victor Garcia, 2015, pag. 323)

La apertura dural se realiza de la siguiente manera: a nivel craneano el corte sigue los bordes
internos del seno lateral, y por debajo del foramen magno la incision corre por la linea media.
Debe realizarse un cierre dural hermético para evitar la fistula post operatoria. Ademas, las
celdas mastoideas abiertas durante el abordaje deben sellarse con cera para hueso. (Victor
Garcia, 2015, pag. 326)

6.4 Biomateriales y suturas para el cierre dural

La integridad de la duramadre es de gran importancia. Esta membrana no sélo ofrece
aislamiento sino apoyo mecénico y proteccion al liquido cefalorraquideo (LCR). El cierre
hermético de la duramadre tras efectuar un procedimiento neuroquirtrgico es fundamental
para proteger al sistema nervioso central de traumas, infecciones (meningitis, infeccién de la
herida), filtracion de LCR y posterior adherencia entre la duramadre y el tejido cerebral
subyacente. (K. Barbosa, 2005, pag. 44)

La duroplastia es una cirugia reconstructiva de la duramadre, cuando sus bordes no pueden
ser afrontados correctamente, que requiere un cierre primario o secundario con otro material
0 tejido (sustitutos bioldgicos o sintéticos). Los sustitutos durales comenzaron a emplearse
hace mas de 100 afios y desde entonces se ha experimentado con multiples materiales. (J.
Gonzalez Ramos, 2009, pag. 109)
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Desde 1927 cuando Dandy utilizé por primera vez fascia lata para reconstituir un defecto
dural surgieron muchos sustitutos de origen bioldgico y artificial para solucionar las
soluciones de continuidad en la duramadre. Sin embargo, poco se sabe sobre la biologia
normal de la cicatrizacion de la duramadre y sobre los factores que influyen en este
fendmeno. La duramadre es una de las tres meninges que recubren al encéfalo, es la cubierta
mas externa y la de mayor resistencia. Se trata de una membrana de 1 a 2 mm de espesor
compuesta fundamentalmente por fibras de colageno que se disponen formando 5 capas.
Entre las fibras de colageno se encuentran islas de fibroblastos y fibrocitos que son los
responsables de la formacion y el mantenimiento de la matriz extracelular. Hacia el espacio
subdural presenta un epitelio discontinuo. La durotomia es el primer paso intracraneano para
acceder al cerebro, durante la cirugia la duramadre se retrae hacia afuera del campo
quirurgico cuidandola de la excesiva tension y manteniéndola adecuadamente irrigada para
preservar la vitalidad y evitar la retraccion. Luego de culminado el tiempo intracraneano, la
duramadre es la Unica meninge que se cierra; el objetivo es conseguir un cierre hermético
que permita la correcta cicatrizacion evitando la persistencia de soluciones de continuidad o
cierres a tension. El correcto cierre dural y posterior cicatrizacion es el paso mas importante
para evitar una de las complicaciones mas frecuentes de la neurocirugia: las fistulas de
liquido cefalorraquideo (LCR). El paso de LCR a través de una duramadre que no cierra de
forma correcta se asocia a meningitis posquirurgicas, mala cicatrizacion del resto de los
tejidos que protegen al cerebro y neumoencefalo. De hecho, muchos de los pacientes que
presentan fistulas de LCR requieren una reintervencion para cerrar el defecto. La incidencia
de esta complicacién luego de un abordaje de la base craneana puede llegar al 20%. Leonietti
et al en una revision de 589 cirugias transtemporales encontraron una incidencia de fistulas
del 6%, de estos 35 pacientes 3 presentaron meningitis siendo las fistulas de LCR
responsables del 50% de los pacientes con meningitis de la serie. De estos pacientes 16
requirieron una nueva intervencion para cerrar la brecha. En otra serie de més de 500
pacientes la incidencia fue de 6,7%. Hasta el momento los esfuerzos para solucionar las
alteraciones del cierre dural pasan por el disefio de membranas artificiales o bioldgicas que
son, luego, reemplazadas por tejido normal y soluciones viscosas de fibrina que rellenan
defectos de la duramadre y también contribuirian al cierre. A pesar de su uso extendido no
es infrecuente que estos dispositivos sean insuficientes para contener el LCR y el mecanismo
exacto por el cual el tejido normal reemplaza estas proétesis es desconocido. Sin embargo,
poco se sabe sobre cuéles son los mecanismos normales de la cicatrizacién dural, qué
fendmenos de proliferacion o migracién celular participan y qué factores pueden estimularla
0 inhibirla. Tampoco sabemos cémo y por qué las plasticas durales son reemplazadas por
duramadre y si existe diferencia en el comportamiento de los fibroblastos durales ante
diferentes injertos autdlogos como pericraneo, grasa, muasculo o fascia lata. De la misma
manera el cierre con productos como el Spongostan TM o el Surgicell TM no fue evaluado
en cuanto a su potencial efecto benéfico (o deletéreo) sobre el cierre. El conocimiento sobre
cuéles son los mecanismos que llevan al cierre definitivo de la duramadre, qué factores lo
estimulan y qué factores lo inhiben puede permitir modificar la terapéutica postoperatoria y
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contribuir al disefio de tecnologias que permitan acelerar este proceso. (Ezequiel
Goldschmidtl Santiago Heml, 2012, pag. 99) (Goldschmidtl Ezequiel, 2012, pag. 99)

El sustituto dural ideal deberia tener propiedades mecéanicas (elasticidad, resistencia y
flexibilidad) y biologicas (antigenicidad, reaccion tisular) lo mas parecidas a las de la duramadre
original del paciente.

Deberia, por tanto:

¢ No inducir reacciones a cuerpo extrafio ni adherencias a la superficie cerebral que pueden
producir focos epilépticos

e Ser impermeable y facil de suturar y manejar, proporcionando un sellado hermético que
soporte la presion del LCR y asi evitar una fistula

¢ Integrarse en el tejido del huésped: actuar como soporte sobre el cual el organismo pueda
regenerar una neodura

e Tener baja antigenicidad (que no induzca respuesta inmunogénica)

¢ Sin toxicidad tisular (local o sistémica)

e No transmitir enfermedades infecciosas

e Ser barato

e Facil de retirar si es preciso

e Ser de esterilizacion facil y segura

Todos estos criterios, por eso han sido usados para el cierre dural durante décadas, pero en
contraposicion, también muchos de estos han sido desechados por diversas razones, de modo
que la busqueda del sustituto ideal ain continua.

De forma general, los sustitutos durales empleados en Neurocirugia pueden clasificarse en
dos grandes grupos: tejidos bioldgicos (autélogos, homologos y heterdlogos) y materiales
sintéticos. A lo largo de los afios se han usado distintos productos bioldgicos de origen
animal, duramadre de cadaver y materiales sintéticos. En la década del 80 comenzaron a
publicarse casos de enfermedades infecciosas transmitidas por injertos de origen humano,
tales como la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (ECJ), por lo que en 1990 la OMS recomendd
abandonar el uso de injertos durales de cadaver y de origen animal. Los autoinjertos
(autélogos) no tendrian riesgos inmunolégicos ni la posibilidad de transmision de
enfermedades infectocontagiosas. Debe agregarse, ademas, la facilidad de obtencion de los
mismos, como por ejemplo el pericraneo. Pero en algunas ocasiones estos tejidos pueden
estar afectados por la patologia de base del paciente u otra enfermedad sistémica, inclusive
por el tratamiento oncoldgico (quimioterapia-radioterapia) que estd llevando adelante el
paciente, lo que haria dificil la obtencion de los mismos. Otra desventaja seria, tal vez, cuando
deben ser cubiertos grandes defectos durales, y no seria suficiente el pericraneo, por tanto, a
menudo es necesario recurrir a la fascia lata, lo cual involucra una nueva incision, con sus
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complicaciones relacionadas, sin contar con el stress agregado al paciente que se observa con
dos incisiones. (Gonzalez Ramos, J., 2009, pag. 112)

Los xenoinjertos (heterdlogos) son de origen animal. Se ha utilizado pericardio bovino, pero
con el tiempo se dejé de usar por la posibilidad de reacciones inmunologicas y el potencial
de transmision de enfermedades infecciosas tales como la encefalopatia espongiforme
bovina. Hoy en dia se utilizan los injertos de coldgeno o matrices de coldgeno (como, por
ejemplo: Dura Gen), obtenidos a partir de tejidos animales como los tendones, el pericardio,
el intestino delgado, etc. Mediante diversos procesos industriales se eliminan las células
obteniéndose densas matrices de fibras de colageno entrelazadas. Estas matrices tienen la
ventaja de ser totalmente reemplazadas por el propio tejido del paciente en unos pocos meses.
La mayor limitante en su uso es el costo, a veces muy elevado, lo que hace casi imposible la
utilizacion de este material en forma continua. Los sustitutos durales sintéticos, tales como
el Goretex®: (politetrafluoroetileno — PTFE), Neuropatch® (poliéster-uretano alifatico,
microporoso), Biomesh® (polietileno terephthalato y silicona). Dacron® (parche de
poliéster, tejido poco poroso), Ethisorb® (polimero reabsorbible compuesto por filamentos
de vicrilo y de polidioxanona), Sylastic®, tienen como principal ventaja la no transmision de
enfermedades infecciosas, 1o que los hace seguros y confiables para su utilizacion. En
contraposicion algunos tienen una estructura casi rigida, resultando en ocasiones dificil de
colocar, moldear y suturar, volviendo incomoda la duroplastia. Asimismo, no siempre el
tejido circundante se une correcta y fuertemente al sustituto, por lo que se debe extremar el
cuidado a la hora de realizar los puntos de sutura del mismo a la duramadre remanente.
Existen numerosas publicaciones que hacen referencia a la asociacion de estos materiales
con altas tasas de complicaciones causadas por reacciones a cuerpo extrafio, generacion de
adherencias y cicatrices del tejido cerebral subyacente, encapsulacion, posibilidades de
sangrados como hematomas epidurales o subdurales tardios, infecciones de herida
quirargica, y fistulas de liquido cefalorraquideo. (Gonzalez Ramos, J., 2009, pag. 113)

6.5 Técnicas y procedimientos para el cierre de la duramadre y de la herida quirargica

En cada cirugia el neurocirujano se prepara con técnicas y procedimientos en una planeacion
previa, cabe destacar que el cierre dural es de vital importancia, asi que desde el momento
que se inicia la apertura de la duramadre ya se tiene que estar planificando de qué forma se
llevara a cabo el cierre de la misma, tomando en cuenta las caracteristicas previas de cada
paciente, de la contextura dural, de probables retraimiento de la duramadre y en los casos en
que el cierre no es posible cuando el cerebro no lo permite y se necesitara de los distintos
injertos ddrales “Las técnicas de aperturay cierre de la duramadre son importantes para evitar
bordes quirargicos restringidos y complicaciones postoperatorias como fugas de liquido
cefalorraquideo (LCR) y ruptura de heridas”. Craneotomias supratentoriales se abre la
duramadre de forma curvilinea si es posible porque el cierre de este tipo de abertura es mas
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sencillo. Si no es obligatorio un cierre dural hermético, se utilizan incisiones durales cruzadas
para craneotomias de convexidad. (MD, 2021, pag. 2).

Craneotomias infratentoriales los principios anteriores también se aplican a la cirugia de la
fosa posterior. Sin embargo, a diferencia de la cirugia supratentorial, se recomienda
encarecidamente un cierre hermético de la duramadre para operaciones de fosa posterior para
la reseccion de lesiones tumorales y vasculares. Junto con el efecto de la gravedad, estos
procedimientos se asocian potencialmente con presiones de LCR altas en el posoperatorio
que pueden provocar fistulas de LCR. (MD, 2021, pag. 5).

A excepcidn de los procedimientos de descompresion microvascular (MVD), se sugiere un
cierre hermético de la duramadre para todas las deméas operaciones de la fosa posterior por
tumores y lesiones vasculares. Las operaciones de MVD son impecables y es poco probable
que causen un aumento de la presion del LCR y fugas después de la cirugia. (MD, 2021, pag.
9)

Es de vital importancia el cierre dural ya sea con o sin uso de plastia sin embargo estudios
recomiendan a continuacion se realice el cierre de la duramadre con la interposicion de injerto
autdlogo de pericraneo suturado con polipropileno continuo 5-0. El sellado de la sutura se
realiza con pegamento bioldgico de fibrina Luego se realiza el cierre de planos musculares,
fascia aponeurotica, subcutanea y piel. (SchmidtBrock, Roger, 2017, pag. 136)

Posterior a realizar la microcirugia se controla hemostasia de manera meticulosa y se procede
la sutura por planos. Se hace durorrafia de manera hermética con puntos continuos de
Polipropileno. La osteosintesis se realiza con puntos de anclaje de hilo Nylon 2/0. El cierre
de planos muscular y subcutaneo es con material polifilamento reabsorbible de 3/0. La
sintesis de piel con sutura intradérmica absorbible. (Jiménez Torres, 2015, pag. 17)

6.6 Tratamiento médico y quirurgico de la fistula de liquido cefalorraquideo en el paciente
post quirdrgico.

La fistula a través de la herida postquirargica (incisional) de liquido cefalorraquideo (LCR)
(FLCRP) tiene prevalencia variable, depende de: el procedimiento, la localizacion, y la
experiencia del centro; varia entre 4,4% a 6,7%, siendo los procedimientos en neurocirugia
y otorrinolaringologia con mayor riesgo, hasta 17% y 15% respectivamente. En la base de
craneo es alta la posibilidad de lesion de la duramadre y aracnoides; el drilling y la
coagulacién 6sea desvasculariza el hueso y la reconstruccién es compleja; las prevalencias
mas altas reportadas son: en la fosa posterior en abordajes laterales 32%, en la fosa anterior
21%, y en la fosa media, en la region sellar 10%; es rara en el hueso temporal. Los
procedimientos supratentoriales tienen prevalencia global de 7,7% a 13,5%, siendo mayor en
la craniectomia que en la craneotomia (entre mas amplias es mayor); en el hueso frontal hasta
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20% cuando se involucran senos neumaticos e infeccion, en el hueso parietal y occipital no
estan esclarecidos, pero se reportan bajas prevalencias menor o ~1%. Factores dependientes
del paciente estan mencionados como presencia de diabetes mellitus o marcadores
inflamatorios preoperatorios elevados, otros dependientes de la patologia como la
hipertension intracraneal produce FLCRP de alta presion; otros: edema venoso e hidrocefalia.
La FLCRP tiene dos picos de presentacion, temprana dentro de los 10 dias y tardio a partir
del 21 dia postoperatorio, la resolucion con medidas conservadoras son por ejemplo: la
posicion, el uso de medicamentos y procedimientos poco invasivos como el drenaje lumbar
de LCR (DLLCR), pueden resolver hasta la mitad de FLCRP, en los casos de alto gasto
licuoral y persistentes es necesaria la reparacion quirdrgica que pueden resolver la mayor
parte de casos; el objetivo es hallar el defecto dural y repararlo. (Aleman-Ifiiguez, 2021, pag.
158)

El acto quirurgico produce interrupcion de la indemnidad craneal, vascular y de las meninges;
en promedio la duramadre cicatriza entre 2 semanas a 4 meses siendo la capa endostal mas
tensa por mayor cantidad de fibras de colageno y la meningea con mas islas de fibroblastos
y fibrocitos; la aracnoides mas laxa, menos fibras y mas células puede repararse entre 1 a 3
meses, la cicatrizacion puede ser parcial e ineficaz, a pesar de que exista integridad en la
duramadre, el LCR recorre en el espacio por debajo de la aracnoides por lo tanto un proceso
de reparacion aracnoidea incompleto podria conducir a fugas y otras colecciones de LCR
como higromas y quistes y sus variantes como adherencias aracnoideas postoperatorias. La
totalidad FLCRP pueden desarrollar contaminacion de tejidos profundos y pueden aumentar
hasta en 10 veces la probabilidad de infecciones graves; la FLCRP son consideradas
complicaciones complejas porque pueden ser el inicio de una cronologia de otras, el LCR en
los tejidos musculo-cuténeos tiene efectos de: irritacion crdnica, excesiva granulacion,
fibrosis reaccional, degeneracion de las fibras musculares estriadas, calcificaciones
distroficas, necrosis grasa y coagulativa (isquémica) que imposibilitan la cicatrizacion y
derivan a la dehiscencia y maceracion del cuero cabelludo, por la composicién hipotonica,
mayoritariamente acuosa, baja de proteinas y solutos respecto al plasma que imposibilita su
absorcidn, pero con concentraciones de glucosa que propician el crecimiento bacteriano y
otros péptidos que promueven inflamacién, esto aumenta la posibilidad de exposicion y
atrofia de tejidos profundos e infeccion; primero incisionales, luego celulitis, le sigue
osteomielitis, lo que obliga a retiro de plaqueta dsea (PO), y la imposibilidad de colocacion
de injertos que son contraproducentes en presencia de supuracién, ademas los tejidos blandos
y el hueso desempefian un papel en el colapso y ocupacién de espacios muertos para evitar
las colecciones de LCR, asi se hace mas frecuente infecciones profundas como meningitis y
encefalitis; otro hecho importante es que la infeccion produce mayor permeabilidad de la
barrera hematoencefalica y mayor produccion de LCR que traera aumento de la FLCRP;
estos eventos justifican que los pacientes con esta complicacién tengan largas
hospitalizaciones, asi como regimenes prolongados de poliantimicrobianos de amplio
espectro. Los injertos durales libres pueden ser: autdlogos (pericraneo, fascia lata y fascia de
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musculo temporal), aloinjertos (duramadre, pericardio o fascia cadavéricos, membranas
amnidticas y placentarias), homoinjertos o xenoinjertos (pericardio, peritoneo, tendén de
Aquiles y dermis bovinas o porcinas y gelatinas organicas), los dos ultimos pueden ser
liofilizados (deshidrocongelacion o criodesecacion para aumentar la conservacion y
preservacion que requieren tiempos determinados de sumersion para activarse antes de
usarse) y sintéticos (peliculas de politetrafluoretileno y poliéster uretano); otros tipos de
material de reparacion son los sellantes de colageno, fibrindgeno o trombina humana e
hidrogeles; todos ellos con la intencion de imitar el colageno tipo | de la duramadre. La
duroplastia con sustitutos frente a la reparacién dural primaria o frente a la aracnoideoplastia
(primaria, con peliculas de colageno o con pega de fibrina) no tiene evidencia para reducir ni
prevenir FLCRP, la durosintesis con puntos simples interrumpidos otorgan la
impermeabilidad suficiente para el cierre hermético de defectos lineales creados
quirurgicamente; en tanto la reparacion aracnoidal no es un procedimieto rutinario; en
poblacion pediatrica la duroplastia tiene datos de reducir fistulas postoperatorias, en nifios es
mayor el riesgo de fugas en ABCP por tener mayor flujo en las GAP; en el tratamiento de
cierre de FLCRP la duroplastia es el tratamiento ampliamente usado. (Aleman-Ifiiguez, 2021,
pag. 163)

La consideracion importante es que todo sustituto no autélogo es contraindicados en:
presencia de infeccion, cercania de senos neumaticos o lugares de contaminacion como por
ejemplo en heridas durales posterior a traumatismos craneales abiertos o fracturas craneales
expuestas ya que pueden ser ineficaces y aumentar la gravedad de la infeccion; en estos casos
se prefieren los injertos autdlogos posterior a limpieza quirargica; las técnicas de reparacion
son varias y no existe evidencia de predileccion de alguna en la prevencion y tratamiento de
FLCRP, existe la técnica “inlay” que consiste en colocar los bordes del injerto por debajo de
los bordes durales, la técnica “onlay”, coloca los bordes del injerto sobre los bordes durales
y finalmente la “overlay”, que coloca la totalidad del injerto sobre el plano de la duramadre,
y los combinados (inlay y overlay, onlay y overlay); ademas existen variedades en el mercado
de ID que pueden ser autoadherente y suturados, tomando en cuenta que la sintesis debe
hacerse con material absorbible si es no autoinjerto, mientras que en caso de ser autélogo se
prefiere la sutura con material no absorbible y multifilamento; en todos ellos la finalidad es
la reabsorcion en aproximadamente 2 a 3 meses, tiempo en que la matriz del injerto sera
reemplazado por tejido dural propio y hasta 9 meses para ser reabsorbidos por completo sobre
todo colagenos bovinos. En lineas generales se debe respetar los principios en la duroplastia:
mantener el borde de duramadre sana de por o menos un centimetro, iniciar la reparacion en
los sitios de mayor presion y gravedad y evitar el exceso de tension dural y el injerto; la
reaccion con presencia de otros materiales como el de la sutura es variable existiendo la
probabilidad de: retraccion, migracion y desgarro, respuesta inflamatoria y de
biocompatibilidad impredecible entre huéspedes. Otras estrategias usadas sin evidencia
estadistica en prevencion o tratamiento de FLCRP es la reparacion en monocapa 0 en
multicapa, las multicapas pueden ser de propios tejidos como grasa 0 musculo vascularizado
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sobre todo para ocupar espacios muertos, las lesiones traumaticas o quirargicas del SSS
pueden ser reparadas de diversas formas una de ellas, en multicapas de injertos musculares o
de fascia, que no solo realizan hemostasia sino previenen la fuga de LCR. La variabilidad en
el mercado de material en injertos, pegas bioldgicas y otros tienen estudios de
bioequipariedad con tejidos humanos sin embargo, existe la variabilidad étnica y poblacional,
por ejemplo el rango de reabsorcion de las gelatinas bioldgicas pueden ser muy amplias de 2
meses a un afio, existen posibilidades de que la presencia de SD con técnica de overlay
inclusive si este estd sobre los bodes 6seos del defecto craneal puedan interferir con la
consolidacién de la POy en la sintesis dural, creando hiperfibrosis entre los bordes craneales
y del flap 6seo, ya que la reparacion Osea craneal ocurre hasta en el tercer mes y es diferente
a otros tejidos del esqueleto. Si en este tiempo no se da la degradacion del material extrafio
puede interferir en la fase de reparacion, creando un circulo vicioso de falta o consolidacion
Osea viciosa tardia, posterior reaccion de cuerpo extrafio a la PO, granulomatosis y exposicion
de tejidos profundos por la piel que producira colonizacion e infeccion, superficial y
profunda. Otro punto critico es el uso de craneoplastia con: polimetilmetacrilato,
hidroxipatita, polieteretercetona, titanio o la plaqueta aut6loga en la prevencion y tratamiento
de FLCRP, hecho que no tiene predileccion, como se menciond existe contraindicacion de
material sintético o autélogo infectado (osteomielitis) en presencia de infeccion de herida
quirurgica; sin embargo, un escenario debatible es el retiro temprano de craneoplastia 0 PO
en FLCRP de alto gasto y tardios sin presencia de infeccion y colocacion de nueva
craneoplastia, no existe estrategia profilactica sin embargo se pueden considerar como tejidos
contaminados. Otro debate es preferir la sutura continta sobre interrumpida en el cierre de
planos musculares y herida; otras como la ampliacion de las areas de craneotomia para
exponer bordes durales sanos y la elevacion dural cuidando de no producir tension, como
medidas adyuvantes a la reparacion. La hidrocefalia comunicante (HCC) tiene como
topografia la obstruccion del flujo del LCR a lo largo del espacio subaracnoideo hasta la
desembocadura a la circulacion venosa, en los casos de patologia de senos venosos estan
descritos la posibilidad de HCC; la FLCRP puede retardar la aparicion de este cuadro,
mientras exista produccion de LCR por el sitio quirtrgico alivia la retencion de LCR
intraventricular; la resolucion de FLCRP puede generar HCC. (Aleman-Ifiiguez, 2021, péag.
164)

El drenaje ventricular externo como manejo de FLCRP, tiene escaso uso, destinado a casos
con: HCC, cuando no existe circulacion de LCR entre el espacio subaracnoideo craneal y
raquideo, aqui el drenaje lumbar de LCR (DLLCR) no evacua el volumen de LCR 6ptimo;
en neumocraneo severo, el DLLCR podria permitir la entrada de aire en el espacio
subaracnoideo; y en hidrocefalia aguda o hipertension intracraneal descompensada donde el
DLLCR es contraindicado. (J., Henry, 2021, pag. 124)

Las FLCRP intratables son una rara indicacion de shunt definitivo de LCR, el éxito puede
ser variable y el mal funcionamiento alto, son procedimientos considerados como de ultimo
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recurso, estos tratamientos se fundamentan en cambiar la direccion de flujo LCR y reducir el
gradiente de liquido que iria hacia las granulaciones aracnoideas de Pacchioni (GAP) y luego
a los senos venosos, el Shunt Sub-duro peritoneal (SSP) trata de imitar la funcion de “GAP
artificiales”, ofrece mayor facilidad de instalacion que el Shunt ventriculo peritoneal (SVP)
que requiere guia estereotdxica 0 con neuronavegacion sin marco en casos Sin
ventriculomegalia; sin embargo, el SSP puede presentar mayor susceptibilidad de
contaminacion, infeccion, migracion y exposicion, en este contexto existe la posibilidad de
shunt endovascular de LCR transdural hacia los senos venosos para imitar la funcion de GAP.
(Aleman-Ifiiguez, 2021, pag. 158)

La coagulacion endoscopica de plexos coroideos, es otro recurso invasivo que puede ser una
oportunidad de tratamiento en casos refractarios, como adyuvante, en reducir la produccion
de LCR para disminuir el gasto de la fuga, sin embargo, con mucha dificultad tecnica en
ausencia de ventriculomegalia. (Aleman-Ifiiguez, 2021, pag. 164)

El manejo conservador puede ser, no farmacoldgico como: reposo absoluto, la posicién en
decubito supino con cabecera elevada o en semifowler y vendaje compresivo para reducir los
espacios muertos; otros, el medicamentoso que constituyen: los inhibidores de la anhidrasa
carbonica y diuréticos como los de asa que tienen dos desventajas: el desequilibrio
hidroelectrolitico y gasométrico, ademas alcanzan un periodo de maxima accion y
posteriormente no tienen efecto mantenido, en lineas generales se recomienda tratamientos
intensivos y de dosis maximas toleradas en los primeros dias y posterior reduccion paulatina,
finalmente los procedimientos adyuvantes poco invasivos como DLLCR puede ser instalados
en pie de cama, no existe consenso si el drenaje de LCR continuo frente al intermitente con
horario en FLCRP. Otro punto debatible son las metas de produccion horaria o diaria, hecho
que depende de la edad, el peso del paciente y la patologia de base, tener en cuenta la
variabilidad idiosincratica pues existen fisiolégicamente grandes productores de LCR y si
existe infeccién o inflamacion puede aumentar la produccion de LCR; la mayoria de
recomendaciones son metas intensivas y agresivas con manejo de sintomas de hipotension
licuoral los primeros dias; luego elevacion progresiva del sistema; finalmente el tiempo de
mantenimiento, cambio y retiro del DLLCR son discutibles, en general se recomienda el
retiro progresivo con vigilancia estricta y control de imagen, ya que puede existir casos de
no produccion a través de herida, pero con evidencia de coleccion subgaleal contenida. El
ciclo vicioso y cronologia de las FLCRP intratables es la larga hospitalizacion que traera
secuelas por: encamamiento, por efectos secundarios de uso de polimicrobianos de amplio
espectro y diuréticos, por los estigmas quirdrgicos, por ejemplo, en el cuero cabelludo,
requiriendo tratamientos avanzados por cirugia plastica como colgajos rotacionales, injertos
musculo-cutaneos u otras coberturas. (Aleman-Ifiiguez, 2021, pag. 165)

25



“Fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de Septiembre 2020 a Septiembre 2022”. Dra. Indira Reyes

7. Hipotesis de Investigacion

Las cirugias neurologicas de las lesiones localizadas en la fosa craneal posterior en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca podrian cursar con menos fistulas de liquido cefalorraquideo;
siempre y cuando se realicen correctas incisiones quirdrgicas, se considere la localizacion de la
lesion resecada, se utilice el tipo de sutura y de injerto autélogo correcto.

Los pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo operados de lesiones de fosa posterior
probablemente tendrédn una relacién de asociatividad entre el tipo de cirugia electiva o de
urgencia, el tipo de lesién resecada y localizacion; el tipo de incisién realizada, el tipo de sutura
y el injerto autologo utilizado para el cierre dural con tiempo transcurrido desde la cirugia hasta
la aparicion fistula.

26



“Fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de Septiembre 2020 a Septiembre 2022”. Dra. Indira Reyes

8. Disefio Metodoldgico
8.1  Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez y Mendoza (2018), el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo
al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo;
por el periodo y secuencia del estudio es de corte transversal y segun el anlisis y alcance de los
resultados el estudio es analitico. (Canales, Alvarado y Pineda, 1996)

En el campo clinico-epidemioldgico y de acuerdo a sus caracteristicas particulares, el presente
estudio fue establecido mediante un Estudio Observacional Analitico. (Piura, 2012)

8.2  Areade Estudio

El presente estudio se realizara en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el servicio
nacional de Neurocirugia; donde son atendidos los pacientes con patologia de la fosa craneal
posterior mediante diversos abordajes, en las salas de hospitalizacién de adultos varones,
mujeres y en la Unidad de Cuidados Intensivos Neuroquirurgicos.

8.3  Universo y muestra

Para el desarrollo de esta investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacién objeto
de estudio fue definida por todos los pacientes diagnosticados con fistula de liquido
cefalorraquideo posterior a cirugia de fosa craneal posterior, por cualquier abordaje, en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca (HEALF) en el periodo de septiembre 2020 a
septiembre del 2022.

Para el desarrollo de la presente investigacion y por sus caracteristicas particulares, el universo
0 poblacién objeto de estudio fue definido por 64 pacientes. Dado que esta investigacion se
realiz6 por Disefio Muestral, el tamafio de la muestra calculada se corresponde con el calculo
probabilistico del tamafio de muestra de todos los pacientes de esta la poblacion que cumplieron
los criterios de inclusion y exclusion.

Muestra

A partir de un universo de 64 pacientes, el calculo probabilistico del tamafio de muestra se
realizd de acuerdo al método de Mounch Galindo (1996), usando la formula de poblaciones
finitas y muestreo completamente aleatorio, tal como se describe a continuacién:
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Zz*p*q*N
n= N*e*+Z**p*q

donde:

Z = 1.96, para el nivel de confianza del 95%; es variable en funcion del “e” error de estimacion.
N = es la poblacion objeto de estudio, igual a 64 pacientes.

p Yy q = probabilidades complementarias de 0.5; por tanto, la varianza muestra S? = p*q = 0.25.
e = B = error de estimaciéon del 0.05.

n = tamarfio de la muestra n = 47

El tamafio de muestra en este estudio fue calculado utilizando el software bioestadistico EPI
INFO v 7, obteniéndose tamafio de muestra de 47 pacientes, los cuales se seleccionaron en
funcién del cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion, segin los expedientes
disponibles en el departamento de estadisticas del HALF.

Criterios de inclusion

Pacientes adultos, varones o mujeres, con edad mayor o igual a 15 afios, que presentaron fistula
de Liquido Cefalorraquideo post quirdrgica, con cualquier abordaje a nivel de fosa posterior,
que ingresaron al servicio de neurocirugia del HEALF en el periodo de septiembre del 2020 a
septiembre del 2022.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con fistula de LCR menor a 15 afos.

2. Pacientes con fistula de LCR que hayan sido operados en otra unidad de salud.

3. Pacientes con Fistula de LCR secundario a otra localizacion que no es a nivel de
fosa posterior.

4. Pacientes con fistulas de LCR espontaneos nasales y éticos.

5. Paciente con fistulas de LCR contenidas a los tejidos blandos.

6. Pacientes con fistulas de LCR con expedientes extraviados o incompletos.
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8.4

Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOV1)

Reyes

Objetivo General: Determinar los factores asociados al desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo septiembre del 2020 a septiembre del 2022.

Técnicas de Recoleccion de Datos e Informacién

it Tipo de .
y Actores Participantes Variable Categorias
s Estadisticas
Estadistica
. . Grupo
Variable Subvariables, Variable ECAC Encuesta | Observacié | Entrevist | Focal/
Objetivos Especificos Conceptual Dimensiones o Operativa 0 Ficha de Cuasi n Clinica a Técnic
P Categorias Indicador Recoleccié | Experiment /Anélisis a Delfi
n 0 Documenta
(Expedient | (Expediente |
es) S)
Objetivo 1. Describir | Caracteristicas Caracteristicas | Edad: Cantidad X
las caracteristicas sou,OQemograflcas sociodemogréfi | de afios Cuantitativa B
] o y clinicas cas cumplidos al discreta Valor numérico
sociodemograficas y momento del
clinicas de los estudio
pacientes operados SGIXO:’ Division X (Cualitati
_ el género ualitaiva | 1 Femenino
de lesiones de fosa humano en dos Nominal) .
posterior en el grupos: hombre Categoria 2. Masculino
- 0 mujer
servicio de -
N uaia del Procedencia: X
eurocirugia de ; itati
g Lugar de origen (Cualitativa | 1 yrhano
Hospital Escuela del paciente Nominal) » Rural
. . revio al Categoria - Rura
Antonio Lenin p 9
ingreso
Fonseca, en el Nivel educativo: X
; : nivel de . 1. Primaria
periodo septiembre edUCACION M (Cualitativa ]
del 2020 a Nominal) 2. Secundaria
alto que una Categoria L
septiembre del 2022 persona ha 3. Universitario
terminado.
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Reyes
1. Menor de 6
Caracteristicas Escala Coma de (Cualitativa ots
clinicas del Glasgow -

. . Nominal) 5 7allopt
paciente a su preoperatoria Categoria - 1alLps
ingreso 3. 12al5pts

Menor de 6 pts
(E;Igz'ivcvoma de (Cualitativa P
g ) Nominal) 7allpts
postoperatoria .
Categoria 12 a 15 pts
Dicotémica 1. Si
Cefalea 0. No
] Dicotomica 1. Si
Ataxia 0. No
o Dicotomica 1. Si
VoOmitos 0. No
L Dicotémica 1. Si
Vision borrosa 0. No
. . Dicotémica 1. Si
Disartria 0. No
Objetivo 2. Factores de riesgo | Indice de masa | Medida de Likert Bajo peso (menor
Identificar los propios del corporal asociacion entre 18.5)
factores asociados al | paciente y del el peso y la talla Normal (18.5-
desarrollo de fistula | procedimiento de una persona; 24.99)
de liquido quirdrgico generalmente Sobrepeso (25-
cefalorraquideo en asociados al usado como 29-99_)
los pacientes desarrollo de indicador del Sgbg;l;jad (30-
postquirurgicos de fistula estado I o
lesiones de fosa nutricional Obesidad Mérbida
terior, en el _ _ ' (mayO_r de 40)
poster d Cuello corto Longitud del Dicotémica 1. Si
.',S\(IBFVICIO_ ¢ a del cuello del 0. No
Heurgulrlégla Ie paciente
ospital Escuela asociada a

Antonio Lenin
Fonseca, en el
periodo de

pliegues densos
de piel y grasa
subcuténea
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Reyes
septiembre del 2020 Tabaquismo Adiccion al X Dicotémica 1. Si
a septiembre del tabaco 0. No
2022 provocada,
principalmente,
por uno de sus
componentes
activos: la
nicotina
Cirugia de fosa | Antecedente de X Dicotomica 1. Si
posterior previa | procedimiento 0. No
quirdrgico a la
fosa posterior
por cualquier
patologia o la
actual.
Niveles séricos | Concentracion X 1. Menor de 3
de albdmina S;aselijlsruonz;gla en (Cualitativa mg/dl
paciente medida Nominal) 2. 3.1a5mg/dl
en miligramos Categoria 3. Mayorde5.1
mg/dI
Tipo de cirugia | Programacion X
zilacedimiento (Cual_itativa 1.Programada
quirdrgico Nomlna!) 2.Emergencia
, . Categoria
seglin urgencia
0 programacion
Diagnostico por | Patologia X
el cual se vascular,
realizé el traumatica, 1.Lesion vascular
procedimiento oncologica, (Cualitativa | 2.Lesion tumoral
infecciosa o Nominal) 3.Trauma craneal
congénita por la Categoria 4.Malformacion

que se realiz6 la
cirugia de fosa
posterior

congénita
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Reyes
Localizacion de | Localizacion en 1.Vermis
la lesion los 2.Hemisferio
resecada compartimentos cerebeloso
de la fosa 3.Angulo
posterior de las pontocerebeloso
lesiones 4.Agujero magno y
operadas unién craneocervical
5.Tentorio
6. IV ventriculo
Tipo de Via de acceso 1.Suboccipital linea
abordaje escogido por el media
neurocirujano o (Cualitativa | 2 Suboccipital
residente de Nominal) paramedial
neurocirugia Categoria 3.Retrosigmoidea
4.Extremo lateral o far
lateral
Tiempo Tiempo medido (Cualitativa | 1. ler a 2do dia post
transcurrido en dias desde Nominal) operatorio
desde la cirugia | finalizado el Categoria 2. 3er a 4to dia post
hasta la fistula | procedimiento y operatorio
aparicion de la 3. 5t0 a 7mo dia post
fistula de LCR operatorio
4. 1 semana post
operatorio a mas
Sangrado Cantidad de (Cualitativa | 1.menor de 300 ml
transquirtrgico | sangre perdida Nominal) 2.301 a 600 ml
en el Categoria 3.mayor de 600 ml

procedimiento,
medida en
mililitros
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Reyes

Estado de la
duramadre

Consistencia,
elasticidad,
espesor y
firmeza de la
duramadre del
paciente
observada al
momento de
realizar la
craniectomia

(Cualitativa
Nominal)
Categoria

1.Indemne
2.Adherida al hueso
3.En tela de cebolla
4.Desgarrada

Tipo de
durotomia

Forma en que se
realizan los
cortes en la
duramadre para
exponer la
aracnoides y
corteza
cerebelosa

(Cualitativa
Nominal)
Categoria

1.En formade C
2.Enformade Y
3.En forma X

4 Lineal

Uso de plastia
de duramadre
para el cierre

Procedimiento
del cierre dural
segln necesidad
de usar o no,
injerto para
plastia

Dicotémica

1.Si
0.No

Tipo de injerto
para plastia

Material
autélogo
cosechado para
usar como
plastia de la
duramadre
cuando fue
requerido

Cualitativa
Nominal)
Categoria

1.Pericraneo
2.Fascia lata
3.Ligamento nucal
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Reyes
Tipo y nimero | Tipoy calibre (Cualitativa | 1.Seda 2-0
de sutura del material de Nominal) 2.Seda 3-0
sutura indicado Categoria 3.Seda 4-0
para el cierre de 4.Seda 5-0
la duramadre 5.Prolene 2-0
6.Prolene 3-0
7.Prolene 4-0
8.Prolene 5-0
Tipo de puntos | Forma de (Cualitativa | 1.Continuos
de sutura suturar y anudar Nominal) 2.Discontinuos
la duramadre Categoria
Acetazolamida Dicotémica | 1.Si
+ Furosemida 0. No
Objetivo 3.
Vendaje Dicotémica | 1.Si
Conocerel compresivo + 0. No
tratamiento aplicado _ Acetazolamida
para la resolucion de | Tratamiento + furosemida
la fistula, en los aplicado para la por 5 a 7 dias
pacientes operados resolucion de la Vendaje Dicotémica | L.Si
de lesiones de fosa fistula, en los compresivo + 0. No
posterior en el pacientes operados acetazolamida +
servicio de de lesiones de fosa furosemida +
Neurocirugia del posterior. Dreno lumbar
Hospital Escuela por 5 a 7 dias
Antonio Lenin Dreno lumbar Dicotémica | 1. Si
Fonseca, en el por5a7 0. No
periodo de estudio
Cierre Dicotémica | 1.Si
quirdrgico 0. No

Objetivo 4.

Establecer asociacién
o correlacién entre el
tipo de incision
quirdrgica,

Asociacién 0
correlacion entre el
tipo de incisién
quirdrgica,

localizacion de la
lesibn  resecada,
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localizacion de la
lesion resecada, tipo
de sutura y tipo de
injerto autdlogo
utilizado; con el
tiempo transcurrido
desde la cirugia hasta
la aparicién fistula.

tipo de sutura y
tipo de injerto
autologo utilizado;
con la presencia de
fistula de liquido
cefalorraquideo en
los pacientes
operados de
lesiones de fosa
posterior.
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8.5  Meétodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico. De acuerdo a esta postura, todo
conocimiento depende de las préacticas de la época y de la experiencia. No existe, de este modo,
una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el conocimiento
sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida social. La praxis, de
esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que existe en un momento
histdrico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica presta especial atencion al
contexto de la sociedad. (Pérez Porto, 2014)

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos y andlisis de la informacion
cuantitativa; asi como por su integracion y discusion holistica-sistémica de diversos métodos y
técnicas cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacion del
paradigma positivista. A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, en el presente estudio
se aplicaron las siguientes técnicas de investigacion:

8.5.1 Técnicas Cuantitativas de Investigacion
Técnicas Descriptivas
1. Las estadisticas descriptivas para variables de categoria (nominales u ordinales).
2. Las estadisticas descriptivas para variables numéricas (discretas o continuas).
3. Gréfico para variables dicotomicas, individuales o en serie.
4. El andlisis de frecuencia por medio del anlisis de contingencia.

Técnicas de Asociacion / Correlacion / Independencia

1. Correlacién Pearson = Univariada Paramétrica.
Correlacion Canonica = Multivariada Paramétrica.
Correlacion de Spearman = No Paramétrica.
Correlacion de Kendal = Ordinal No Paramétrica.
Correlacion de Gamma = Ordinal No Paramétrica.
Prueba de Asociacion V de Kramer.
Prueba de Asociacion de Phi.

No ak~owd

8.6 Procedimientos para la Recoleccion de Datos e Informacion

Los analisis estadisticos antes referidos, descriptivos y de asociacion; segun el compromiso
definido en los objetivos especificos de la presente investigacion, se realizaron de acuerdo a los
procedimientos descritos en Pedroza y Dicovskiy (2006).

Mediante la revision de expedientes médicos se recolectd la informacion relacionada a
caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo para la presencia de fistula de liquido
cefalorraquideo. La observacion clinica permitié evaluar el estado neurolégico de los pacientes
usando la Escala de Glasgow y cuadro clinico sugerente de sindrome cerebeloso.
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8.7 Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico

8.7.1 Plan de Tabulacion

Es una fase posterior a la recoleccién de datos; sin embargo, debe ser planeado con anticipacion,
incluyendo la manera de realizarlo. Consiste en determinar ;Qué resultados se esperan de las
variables que se presentaran y ¢Qué relaciones se estableceran entre esas variables?; bien sean
relaciones de asociacion, correlacion o de causa — efecto. Tales relaciones son necesarias para
responder al problema y objetivos especificos planteados.

En términos profesionales, consiste en una serie de cuadros de salida que; de acuerdo a los
objetivos especificos del estudio, se organizaran a partir del analisis de los datos en forma concreta
y sistematica para presentar en forma clara y resumida la informacion que surja de los resultados
del anélisis estadistico, descriptivo e inferencial que se realizaran a los datos como fuente de
informacion primaria del estudio.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo descriptivo,
se limitara solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segun el analisis de
frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de tabulacion se
determinaran primero aquellas variables que ameritan ser analizadas individualmente o
presentadas en cuadros y gréaficos.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo correlacional,
se realizaran los Analisis de Contingencia que corresponde, segun la naturaleza y calidad de las
variables a que seran incluidas. Por tanto, los cuadros de salida se limitaran a especificar la Tabla
de Contingencia con porcentajes de totales y la Tabla de Probabilidad de las Pruebas de
Correlacion y Medidas de Asociacion que san necesarias realizar. Para este plan de tabulacion se
determinaran aquellas variables que van a relacionarse por medio del Analisis de Contingencia,
para esto se definiran los cuadros de salida, segun el tipo de variable y las escalas de
clasificacion predefinidas, por ejemplo, escala Likert.

8.7.2 Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefid la base datos correspondiente, utilizando el software
estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez que se realiz6 el control de calidad de los datos
registrados, fueron realizados los andlisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables cuantitativas y guiados por el compromiso
definido en cada uno de los objetivos especificos, fueron realizados los analisis descriptivos
correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en categorias: El andlisis de
frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaron las estadisticas
descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables numéricas. Ademas, se
realizaron gréaficos del tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias
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en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotdmicas, que
permitan describir la respuesta de maltiples factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de
cajas y bigotes, que describen en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas,
discretas o continuas.

Se realizaron los Analisis de Contingencia para estudios correlacionales, definidos por aquellas
variables de categorias que sean pertinentes, a las que se les podrad aplicar las Pruebas de
Asociacion de Phi, V de Cramer, la Prueba de Independencia de y? (Chi Cuadrado). Por otra parte,
se podran realizar las Pruebas de Correlacion no Paramétrica de Spearman (Rho de Spearman),
Tau C de Kendall y Gamma, estas pruebas se tratan de una variante del Coeficiente de Correlacién
de Pearson (r), las cuales permiten demostrar la correlacién lineal entre variables de categorias,
mediante la comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-
establecido para la prueba entre ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se estard
rechazando la hip6tesis nula planteada de p = 0. Los andlisis estadisticos antes referidos, se
realizaron de acuerdo a los procedimientos descritos en Pedroza y Dicovskiy (2006).

38



“Fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de Septiembre 2020 a Septiembre 2022”. Dra. Indira Reyes

9. Resultados

9.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes operados de lesiones de fosa
posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el
periodo septiembre del 2020 a septiembre del 2022.

En este estudio se tomaron en cuenta 47 casos segun el periodo correspondido; de los cuales se
tomaron en grupos etareos de 10 afios a partir de los 15 afios y de 65 afios a méas, encontrando un
promedio de edad de mayor afectacion entre los 36-45 afios con un porcentaje de 31.9%; seguido
del grupo etareo de 56 afios a mas, con un porcentaje de 23.4%. (Ver Tabla 1). Se encontrd que el
sexo de mayor predomino fue el femenino con 27 pacientes con un porcentaje de 57.4 %. (Ver
Tabla 2). En relacion a la procedencia de la poblacién en estudio se encontr6 predominio del area
urbano, con un total de 28 casos con un porcentaje de 59.6 %. (Ver Tabla 3). Segun el nivel
académico se encontr6 que 16 pacientes terminaron la primaria con un porcentaje de 34 5%, 19
pacientes terminaron la secundaria con un porcentaje de 40.4%, 12 pacientes tenian un nivel
académico superior universitario con un porcentaje de 25.5%. (Ver Tabla 4)

Segun el cuadro clinico, de los 47 pacientes, 43 pacientes presentaron cefaleas correspondiendo a
un 91.55%. Veinticinco pacientes presentaron ataxia con un porcentaje de 53.2%; 20 pacientes
presentaron vomitos con un porcentaje de 42.6% principalmente. El sintoma predominante es la
cefalea con un 91.55%. (Ver Tablas 5,6,7,8,9)

9.2 Factores asociados al desarrollo de fistula de LCR en los pacientes postquirdrgicos de
lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, en el periodo de septiembre del 2020 a septiembre del 2022.

Tomando en cuenta el estado nutricional, 20 pacientes se encontraban con IMC normal,
representando el 42.65%; seguido de 17 pacientes en sobrepeso con un porcentaje de 36.2%. (Ver
Tabla 10). Otra caracteristica a estudiar fue el cuello corto, que en el 29.8% de pacientes se
observo. (Ver Tabla 11). Solamente 23.4% de pacientes consumen tabaco. (Ver Tabla 12)

En relacion a los pacientes que presentaron fistulas de LCR posterior a procedimiento quirurgico,
el 17% ya tenia una cirugia previa a nivel de fosa posterior. (Ver Tabla 13)

Segun los niveles séricos de albumina, el 66% de los pacientes se encontraba dentro de rangos
normales, seguido de 14 pacientes que tenian un nivel de albumina por encima del parametro
normal correspondiendo a un 29.8%. (Ver Tabla 14)

Con respecto al tipo de cirugia, al 74.5% de los pacientes se les realizo de forma programadas y
25.5% fueron cirugias de emergencia. (Ver Tabla 15). En relacion al diagnostico por el cual se
realizo el procedimiento quirdrgico suboccipital, en el 55.3% se operd por lesiones tumorales;
seguido de 21.3% que se opero por lesiones de origen vascular. (Ver Tabla 16)

De los 47 pacientes, en 22 de ellos la lesion estaba localizada a nivel de los hemisferios
cerebelosos, seguido de 14 pacientes con lesion localizada a nivel del &ngulo pontocerebeloso.
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(Ver Tabla 17). Segun el tipo de abordaje quirtrgico, en el 55.3% de los pacientes se realiz6 a
nivel de linea media suboccipital y s6lo un 8.5% fue por abordaje far lateral. (\Ver Tabla 18)

El tiempo que transcurre después de la realizacion de la cirugia con respecto al tiempo de
presentacion de fistula de LCR fue predominantemente a partir del tercero al cuarto dia,
representando un 40.4%. (Ver Tabla 19)

En relacion a las pérdidas hematicas durante el procedimiento quirdrgico se evidencio que en el
59.6% fue de 301 a 600 ml. (Ver Tabla 20)

Segun el estado de la duramadre caracteristica propia del paciente, en 22 de los casos se encontraba
indemne con un 46.8%, seguido de 10 pacientes de las cuales estaba adherida al hueso y 10 en tela
de cebolla con un porcentaje del 21.3 para cada uno. (Ver Tabla 21). En relacién al tipo de
durotomia al momento de la cirugia, en 59.6% de pacientes se realizé en forma de Y, seguido de
29.8% en forma de C. (Ver Tabla 22). Segun el uso de plastia de duramadre para el cierre, se utilizd
en el 53.2% de los pacientes. El tejido usado para plastia fue fascia lata en el 29.8%. (Ver Tabla
23,24)

Con respecto al tipo de sutura utilizada, se utilizé seda 3-0 en 44.7%, seguido de seda 4-0 en el
21.3% de los casos. (Ver Tabla 25). Segun el tipo de puntos para cierre de duramadre ya sea con
plastia o sin uso de plastia, en 30 paciente se realizé puntos continuos con un porcentaje de 63.8%
y putos discontinuos en el 36.25% de pacientes. (Ver Tabla 26)

9.3 Tratamiento aplicado para la resolucion de la fistula en los pacientes operados de lesiones
de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca,
en el periodo de estudio.

De los pacientes que presentaron fistulas, 38.3% se manejaron de manera conservadora con
vendaje compresivo, acetazolamida y furosemida por 5-7 dias. A un 23.4% de ellos se les manejo
con las medidas previas, mas colocacioén de dreno lumbar por 5-7 dias. Se optd por manejo
quirudrgico en 25.5% de pacientes. (Ver Tabla 27)

9.4 Asociacion o correlacion entre el tipo de incision quirdrgica, localizacion de la lesion
resecada, tipo de suturay tipo de injerto autélogo utilizado; con el tiempo transcurrido desde
la cirugia hasta la aparicion fistula.

Se realiz6 correlacion con la prueba de Spearman para dos variables de categoria entre el tipo de
incision o abordaje quirurgico y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la
fistula de LCR. Con respecto al tipo de incision o abordaje quirargico, el coeficiente de correlacion
de Spearman aportd las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.047; el cual es menor que el
nivel critico de comparacién a = 0.05. Esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica
altamente significativa; por lo tanto, el coeficiente de correlacion de Spearman demostré que existe
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una relacién altamente significativa entre el tipo de incisién o abordaje quirdrgico y el tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la fistula de LCR. (Ver tabla 28)

Luego de realizar correlacion con la prueba de Spearman para dos variables de categoria entre la
localizacidn de la lesion resecada y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la
fistula de LCR, el coeficiente de correlacién de Spearman aport6 las evidencias estadisticas de un
valor de p = 0.513; el cual es mayor que el nivel critico de comparacion o = 0.05. Esto indica que
se obtuvo una respuesta estadistica no significativa; por lo tanto, el coeficiente de correlacion de
Spearman demostrdé que no existe correlacion entre la localizacién de la lesion y el tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la fistula de LCR. (Ver tabla 29)

Con respecto a correlacionar el tipo y numero de sutura utilizado con el tiempo transcurrido desde
la cirugia hasta la aparicion de la fistula de LCR, el coeficiente de correlacion de Spearman aportd
las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.694; el cual es mayor que el nivel critico de
comparacion a = 0.05. Esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica no significativa; por lo
tanto, el coeficiente de correlacion de Spearman demostré que no existe correlacion entre el tipo y
numero de sutura utilizado con el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la
fistula de LCR. (Ver tabla 30)

Luego de realizar correlacion con la prueba de Spearman para dos variables de categoria entre el
tipo de injerto autologo utilizado y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la
fistula de LCR, el coeficiente de correlacién de Spearman aport6 las evidencias estadisticas de un
valor de p = 0.604; el cual es mayor que el nivel critico de comparacion o = 0.05. Esto indica que
se obtuvo una respuesta estadistica no significativa; por lo tanto, el coeficiente de correlacion de
Spearman demostro que no existe correlacion entre el tipo de injerto autélogo utilizado y el tiempo
transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la fistula de LCR. (Ver tabla 31)
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10. Discusion de los Resultados

En este estudio se incluyd 47 casos, segun el periodo definido, los cuales se agruparon en 10 afios,
a partir de los 15 afios. EI promedio de edad de mayor afectacién encontrando fue el de 36-45 afios
y el sexo de mayor predomino fue el femenino. En un estudio realizado por Orestes Lopez y pedro
Dominguez 2015 se identifican 8 factores de riesgo ademas de un predominio de casos del sexo
masculino. Dos de los factores mas frecuentes fue el cierre defectuoso de la duramadre y edad
avanzada del paciente. (LOpez Piloto, Orestes, 2015, pag. 183)

En relacion a la procedencia de la poblacion en estudio se encontré predominio del areay el nivel
educativo de mayor frecuencia fue el nivel de secundaria. Los estudios revisados no analizan el
factor escolaridad.

La cefalea, la ataxia y los vémitos fueron los signos y sintomas clinicos de mayor frecuencia en el
estudio, lo que corresponde al trabajo realizado por (Cervio & Villamil, 2020), donde se comport6
similar.

Entre los factores asociados al desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo estudiados se
encontrd a casi la mitad de pacientes con Indice de masa corporal bajo, semejante a lo encontrado
por Lopez Piloto (2015). Consume tabaco el 23.4 % de los casos, representando un hallazgo
distinto al de Ldpez Piloto. Un alto porcentaje de los pacientes tenia niveles séricos de albimina
dentro de parametros normales; es decir, este pardmetro para evaluar estado nutricional es distinto
a lo que reporta Lopez Piloto (2015); donde el estado nutricional bajo del paciente represent6
factor de riesgo, asi como la diabetes y enfermedad vascular periférica.

La mayoria de los casos se operaron por primera vez y la mayoria de las cirugias fueron cirugias
programadas o electivas, donde el mayor porcentaje fue de causa tumoral seguido del grupo de
cirugias de causa vascular.

La localizacion mas frecuente fue encontrada a nivel de los hemisferios cerebelosos. El abordaje
que se realizé mayormente fue en linea media suboccipital. Esto coincide con Garcia, Victor et al
(2015), donde la craneotomia suboccipital de linea media es considerada como el abordaje estandar
para la mayoria de lesiones de fosa posterior. Para Aleman - Ifiiguez (2021) la prevalencia méas
alta reportada en las fistulas de LCR es en los abordajes laterales en un 32%. En cambio en el
estudio realizado por Lépez Piloto (2015), se refiere que en la cirugia a lesiones del angulo
pontocerebeloso (APC) la fistula de LCR es la segunda causa mas frecuente de complicaciones en
el postoperatorio.
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En relacion al tiempo que transcurrid desde la cirugia y el desarrollo de fistula de LCR se encontrd
que se dio entre el tercero y cuarto dia mas frecuentemente. Aleman — Ifiiguez (2021) en su estudio
afirma que las fistulas de LCR tiene dos picos de presentacion: temprana dentro de los 10 dias y
tardio a partir del 21 dia postoperatorio. Asi que en este estudio la mayoria de las fistulas fueron
de presentacion temprana.

Con respecto a las pérdidas hematicas durante el procedimiento quirurgico, se evidencio que fue
de 301 a 600 ml con un porcentaje de 59.6%.

Segun el estado de la duramadre que se encontraba al momento de la cirugia la mayoria, estaba
indemne en la mayoria de los casos. El tipo de durotomia fue en forma de “Y” para el 59.6% de
los pacientes. Al comparar con la bibliografia encontramos que Garcia, Victor (2015) recomiendan
la incision en forma de “Y” ya que ésta representa una mayor apreciacion de las estructuras a nivel
de fosa posterior.

Solo en 53.2 % de los pacientes se utilizo plastia, con 29.8% fascia lata y en un menor porcentaje
se usO pericraneo; mientras que Aleman — Ifiiguez (2021) refieren que es recomendable la
utilizacion de plastia dural con pericraneo y la utilizaron hasta en el 30% de sus casos con buenos
resultados.

En este estudio en 63.8% de los casos se realiz6 sutura con puntos continuos y el tipo de sutura
que se utilizé de mayor predominio fue seda 3-0 y en una minoria se utilizé polipropileno 4-0.
Jiménez Torrez (2015) recomiendan durorrafia de manera hermética con puntos continuos de
Polipropileno. SchmidtBrock (2017) afirma que el uso de polipropileno con calibre 5-0 es
recomendable.

Para la resolucion de la fistula de LCR, sélo un 25.5% de los pacientes ameritd abordaje quirargico;
los deméas fueron manejados conservadoramente ya sea con uso de medicamentos, vendajes
comprensivos y/o colocacion de drenaje lumbar; semejante a Aleman — Ifiiguez (2021) que refiere
que la posicion de la cabeza, el uso de medicamentos y procedimientos poco invasivos como el
drenaje lumbar de LCR, pueden resolver hasta la mitad de las fistulas. En los casos de alto gasto
licuoral y fugas persistentes, indica la reparacion quirurgica.

Al evaluar correlacion entre factores propios del procedimiento quirargico con el tiempo de
aparicion de la fistula, el tipo de incision o abordaje quirdrgico fue el que mostré significancia
estadistica de correlacion.
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11. Conclusiones

Las edades entre 36 - 45 afios, el sexo femenino, la procedencia urbana y el nivel de educacion
primaria fueron las caracteristicas predominantes en los pacientes del estudio. Los signos clinicos
mas frecuentes fueron cefalea y ataxia; en pacientes con IMC y niveles de albumina sérica
normales. A la mayoria de los pacientes se les realizd intervencidn quirargica programadas por
lesiones tumorales ubicados en los hemisferios cerebelosos, principalmente; con pérdidas
hematicas entre 301-600 ml.

PredominG el abordaje suboccipital en linea media con incision dural en forma de “Y”,
encontrando la duramadre indemne; que al final de la cirugia se cerr6 en mayor frecuencia con
puntos continuos usando sutura seda 3-0 e injertos aut6logos de fascia lata.

Las fistulas se presentaron en su mayoria de forma temprana entre el tercero y cuarto dia posterior
al procedimiento quirdrgico y la mayoria resolvié con manejo médico conservador y colocacion
de drenaje lumbar.

Se demostrd correlacion entre el tipo de incision o abordaje quirargico y el tiempo transcurrido
desde la cirugia hasta la aparicién de la fistula de LCR.
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12. Recomendaciones

Al servicio de Neurocirugia del HEALF
Mejorar el llenado de las historias clinicas y la nota operatoria.

Promover técnicas médicas recomendadas por la evidencia cientifica de la literatura en el abordaje
mas adecuado de lesiones de fosa posterior.

A la administracién del HEALF

Asegurar el abastecimiento del material necesario de reposicion periddica necesario para este tipo
de cirugias de gran complejidad.

Implementar normas y protocolos del manejo de las fistulas de Liquido Cefalorraquideo.
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14. Anexos

14.1 Ficha de Recoleccion de Datos

UNAN Managua - Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca — Servicio de Neurocirugia

Fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio
de Neurocirugia del HEALF, en el periodo de septiembre 2020 a septiembre 2022

Ficha de Recoleccion de Datos

Objetivo General: Determinar los factores asociados al desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo
en pacientes operados de lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, en el periodo septiembre del 2020 a septiembre del 2022.

Numero de Ficha: Fecha: Numero de Expediente:
Marque con una “X”, SOLO UNA DE LAS OPCIONES.

I. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes operados de lesiones de fosa
posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el
periodo septiembre del 2020 a septiembre del 2022.
(sd1). Nombres y Apellidos del paciente (variable nominal
cadena)
(sd2). Edad (afios) (Cuantitativa discreta)
(sd3). Sexo: (cualitativa nominal categoria)
1. Femenino __; 2. Masculino
(sd4). Procedencia: (cualitativa nominal categoria)
1. Urbano __; 2. Rural __
(sd5). Nivel educativo: (cualitativa nominal categoria)
1. Primaria___ ;2. Secundaria ___; 3. Universitario
(sd6). Escala Coma de Glasgow preoperatoria (variable cualitativa ordinal)
4. Menorde6pts. 2.7allpts_ 3.12alb5pts_
(sd7) Escala Coma de Glasgow postoperatoria (variable cualitativa ordinal)
1. Menorde6pts. 2. .7allpts__ 3.12al5pts

(sd8) Cefalea Dicotémica 1. Si__ _O0ONo_
(sd9) Ataxia Dicotémica 1. Si__ _ONo_
(sd10) Vomitos Dicotémica 1. Si___O0.No
(sd11) Visién borrosa Dicotémica 1. Si___ONo_
(sd12) Disartria Dicotomica 1. Si___O0No_
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Il - Factores asociados al desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo en los pacientes
postquirurgicos de lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de septiembre del 2020

(frl) Indice de masa corporal (Likert)
1. Bajo peso (menor 18.5) ;2. Normal (18.5-24.99)  ; 3. Sobrepeso (25-29.99) _ ; 4. Obesidad (30-

39.99)
5. Obesidad Morbida (mayor de 40)
(fr1) Cuello corto Dicotdmica 1. Si__ ONo_
(fr2) Tabaquismo (Dicotémica) 1. Si ___0.No ___
(fr3) Cirugia de fosa posterior previa 1. Si___0.No ___

(fr4) Niveles séricos de albdmina (Cualitativa Nominal) Categoria
1. Menorde3mg/dl __ 2.3.1a5mg/dl ___ 3. Mayorde5.1 mg/dl ___
(fr5) Tipo de cirugia (Cualitativa Nominal) Categoria 1. Programada 2. Emergencia

(fr6) Diagnostico por el cual se realiz6 el procedimiento  (Cualitativa Nominal) Categoria
1. Lesionvascular
2. Lesiéontumoral
3. Traumacraneal
4. Malformacién congénita
(fr7) Localizacion de la lesion resecada (Cualitativa Nominal) Categoria
1. Vermis
2. Hemisferio cerebeloso
3. Angulo pontocerebeloso
4. Agujero magno y union craneocervical ___
5. Tentorio ___
(fr8) Tipo de abordaje (Cualitativa Nominal) Categoria
1. Suboccipital linea media ____
2. Suboccipital paramedial
3. Retrosigmoidea
4. Extremo lateral o far lateral
(fr9) Tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la fistula (Cualitativa Nominal) Categoria
1. ler a 2do dia post operatorio
2. 3er a 4to dia post operatorio
3. 5to a 7mo dia post operatorio
4. 1 semana post operatorioa mas ___
(fr10) Sangrado transquirurgico (Cualitativa Nominal) Categoria
1. menorde 300 ml
2.301a600ml___
3. mayor de 600 ml ____
(fr11) Estado de la duramadre (Cualitativa Nominal) Categoria
1. Indemne
2. Adherida al hueso
3. Enteladecebolla
4. Desgarrada
(fr12) Tipo de durotomia (Cualitativa Nominal) Categoria
1.EnformadeC
2.EnformadeyY
3.Enformade X
4. Lineal
(fr13) Uso de plastia de duramadre para el cierre (Dicotémica)
1.Si
2.No
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(fr14) Tipo de injerto para plastia (Cualitativa Nominal) Categoria
1. Pericrdneo
2. Fascia lata
3. Ligamento nucal ____

(fr15) Tipo y nimero de sutura (Cualitativa Nominal) Categoria

.Seda2-0

.Seda3-0

.Seda4-0

.Seda5-0

. Prolene 2-0

. Prolene 3-0

. Prolene 4-0

. Prolene 5-0

(fr16) Tipo de puntos de sutura (Cualitativa Nominal) Categoria
1. Continuos
2. Discontinuos

o~NoO O~ wWwNRE

I11 - Tratamiento aplicado para la resolucion de la fistula, en los pacientes operados de
lesiones de fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, en el periodo de estudio

(tal) Vendaje compresivo + Acetazolamida + Furosemida (Dicotémica)
1.Si___0.No___

(ta2) Vendaje compresivo + acetazolamida + Furosemida + Dreno lumbar (Dicotomica)
1.Si___0.No___

(ta3) Cierre quirurgico (Dicotémica)
1.Si__ 0.No_

iii Muchas Gracias!!!
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14.2 Tablas y Graficos

Tabla Numero 1

Edad de Paciente

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 15-25 10 21.3 21.3 21.3
26-35 3 6.4 6.4 27.7
36-45 15 31.9 31.9 59.6
46-55 8 17.0 17.0 76.6
56 a mas 11 234 23.4 100.0

Total 47 100.0 100.0

Tabla nimero 2

Sexo de paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido  Femenino 27 57.4 57.4 57.4
Masculino 20 42.6 42.6 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla NUumero 3

Procedencia de paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Urbano 28 59.6 59.6 59.6
Rural 19 404 404 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla numero 4

Nivel académico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Primaria 16 34.0 34.0 34.0
Secundaria 19 40.4 40.4 74.5
Universitario 12 25.5 25.5 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla numero 5
Cefalea
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido No 4 8.5 8.5 8.5
Si 43 91.5 91.5 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla namero 6
Ataxia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 22 46.8 46.8 46.8
Si 25 53.2 53.2 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla NUmero 7

Emesis
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 27 57.4 57.4 57.4
Si 20 42.6 42.6 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla Numero 8
Vision Borrosa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 35 74.5 74.5 74.5
Si 12 25.5 25.5 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla Namero 9
Disartria
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 36 76.6 76.6 76.6
Si 11 234 23.4 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla Niumero 10

indice de masa corporal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Bajo peso (<18.5) 6 12.8 12.8 12.8
Normal (18.5-24.99) 20 42.6 42.6 55.3
Sobrepeso (25-29.99) 17 36.2 36.2 91.5
Obesidad (30-39.99) 2 4.3 4.3 95.7
Obesidad Morbida (>40) 2 4.3 4.3 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla Namero 11
Cuello corto
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Si 14 29.8 29.8 29.8
No 33 70.2 70.2 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla Numero 12
Tabaquismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 11 234 23.4 234
No 36 76.6 76.6 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla Nimero 13

Cirugia de Fosa Posterior previa

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 8 17.0 17.0 17.0
No 39 83.0 83.0 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla Numero 14

Niveles séricos de albumina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Menor de 3 mg/dL 2 4.3 4.3 4.3
De 3.1 a 5 mg/dL 31 66.0 66.0 70.2
Mayor de 5.1 mg/dL 14 29.8 29.8 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla Namero 15
Tipo de cirugia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Programada 35 74.5 74.5 74.5
Emergencia 12 25.5 25.5 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla NGUmero 16

Diagnostico por el cual se realizé el procedimiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Lesion vascular 10 21.3 21.3 21.3
Lesion tumoral 26 55.3 55.3 76.6
Trauma craneal 9 19.1 19.1 95.7
Malformacion congénita 2 4.3 4.3 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla NGmero 17

Localizacién de la lesion reseccionada

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Vermis 4 8.5 8.5 8.5
Hemisferio cerebeloso 22 46.8 46.8 55.3
Angulo pontocerebeloso 14 29.8 29.8 85.1
Agujero magno y union 5 10.6 10.6 95.7
craneocervical
IV ventriculo 2 4.3 4.3 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla NUmero 18
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Tipo de abordaje

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Suboccipital linea media 26 55.3 55.3 55.3
Suboccipital paramedial 8 17.0 17.0 72.3
Retrosigmoidea 9 19.1 19.1 91.5
Extremo lateral o Far Lateral 4 8.5 8.5 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla Nimero 19

Tiempo transcurrido desde la cirugia hasta aparicion de la fistula

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  1ler a2do dia 14 29.8 29.8 29.8
3er a 4to dia 19 40.4 40.4 70.2
5to a 7mo dia 10 21.3 21.3 91.5
1 semana a mas 4 8.5 8.5 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla Nimero 20

Sangrado transquirurgico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Menor de 300 ml 19 40.4 40.4 40.4
301 a 600 ml 28 59.6 59.6 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla Numero 21

Estado de la duramadre

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Indemne 22 46.8 46.8 46.8
Adherida al hueso 10 21.3 21.3 68.1
En tela de cebolla 10 21.3 21.3 89.4
Desgarrada 5 10.6 10.6 100.0
Total 47 100.0 100.0
Tabla Numero 22
Tipo de durotomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido En forma de C 14 29.8 29.8 29.8
En forma de Y 28 59.6 59.6 89.4
En forma de X 1 21 21 91.5
Lineal 4 8.5 8.5 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla Niumero 23

Uso de plastia de duramadre para el cierre

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 25 53.2 53.2 53.2
No 22 46.8 46.8 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla Nimero 24

Tipo de injerto para plastia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Pericraneo 6 12.8 24.0 24.0
Fascia lata 14 290.8 56.0 80.0
Ligamento nucal 5 10.6 20.0 100.0
Total 25 53.2 100.0
Perdidos Sistema 22 46.8
Total 47 100.0
Tabla Namero 25
Tipo y numero de sutura
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Seda 2-0 3 6.4 6.4 6.4
Seda 3-0 21 44.7 44.7 51.1
Seda 4-0 10 21.3 21.3 72.3
Prolene 3-0 3 6.4 6.4 78.7
Prolene 4-0 7 14.9 14.9 93.6
Prolene 5-0 3 6.4 6.4 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla NGUmero 26

Tipo de puntos de sutura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Continuo 30 63.8 63.8 63.8
Discontinuo 17 36.2 36.2 100.0
Total 47 100.0 100.0

Tabla NGumero 27

Tratamiento definitivo para la fistula

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Vendaje compresivo, 18 38.3 38.3 38.3
Acetazolamida, Furosemida
por 5 a 7 dias
Dreno lumbar por 5 a 7 dias 6 12.8 12.8 51.1
Vendaje compresivo, 11 23.4 23.4 74.5
Acetazolamida, Furosemida,
Dreno Lumbar por 5 a 7 dias
Cierre quirargico 12 25.5 25.5 100.0
Total 47 100.0 100.0
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Tabla — 28 Correlacion entre el tipo de abordaje y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion de la
fistula de LCR
Tiempo
transcurrido
desde la cirugia
Tipo de abordaje  hasta aparicion

Qx de la fistula
Rho de Spearman Tipo de abordaje Coeficiente de correlacion 1.000 291"
Sig. (bilateral) . .047
N 47 47

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Tabla — 29 Correlacién entre localizacion de la lesién y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicion
de la fistula de LCR
Tiempo
transcurrido
Localizacion de  desde la cirugia

la lesion hasta aparicion
resecada de la fistula
Rho de Spearman Localizacion de la lesion Coeficiente de correlacion 1.000 .098
reseccionada Sig. (bilateral) . 513
N 47 47

Tabla — 30 Correlacion entre el tipo y nimero de suturay el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la
aparicion de la fistula de LCR
Tiempo
transcurrido
desde la cirugia
hasta aparicion ~ Tipo y nUmero

de la fistula de sutura
Rho de Spearman Tiempo transcurrido desde la Coeficiente de correlacion 1.000 -.059
cirugia hasta aparicion de la ~ Sig. (bilateral) , .694
fistula N 47 47
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Tabla — 31 Correlacion entre el tipo de injerto aut6logo y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la
aparicion de la fistula de LCR
Tiempo
transcurrido
desde la cirugia
hasta aparicion ~ Tipo de injerto

de la fistula para plastia
Rho de Spearman Tiempo transcurrido desde la Coeficiente de correlacion 1.000 -.109
cirugia hasta aparicion de la ~ Sig. (bilateral) . .604
fistula N 47 25

64



“Fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes operados de lesiones de fosa posterior, en el servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de Septiembre 2020 a Septiembre 2022”. Dra. Indira Reyes

14.3 Cronograma de Actividades

FECHAY PLAZO

N° ACTIVIDADES
DESDE HASTA

01.|Delimitar el tema de investigacion. Enero 2020 Febrero 2020
02.[Fundamentacion epistemologica del problema de investigacion. Febrero 2020 Marzo 2020

Plantear el problema de investigacion, justificacién, objetivos generales y

especificos,
03.|hipdtesis Abril 2020 Mayo 2020
04.|Redactar el marco teorico y disefio metodolégico. Junio 2020 Julio 2020
05.|Defensa de protocolo de investigacion. Julio 2020 Julio 2020
06.|Correccion y mejoramiento del protocolo de investigacion. Noviembre 2020 Enero 2021
07.|Recopilacién de datos en departamento de estadisticas Febrero 2021 Diciembre 2022
08.|Procesamiento de la informacion Febrero 2022 Abril 2022
09.|Analisis y procesamiento de los resultados. Mayo 2022 Junio 2022
10.|Elaboracion del informe final Julio 2022 Octubre 2022
11.|Primera correccion del informe final Octubre 2022 Noviembre 2022
12.|Segunda correccion del informe final Noviembre 2022
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14.4 Presupuesto

COSTO

N° ACTIVIDADES OBSERVACIONES
CORDOBAS
Aproximado del total segln
01. | Fotocopias de ficha de recoleccion de datos 450
(promedio 50) muestra.
02. | Internet mensual 2200 Promedio de factura mensual.
Costo de cartuchos, una
03. | Tinta para impresora HP InkTank 315 4600
ocasion.
04. | Transporte (combustible) 4000 Aproximado gasto mensual.
Incluye materiales como
05. | Papeleria 1500
lapiceros, hojas, carpetas etc.
06. | Equipos electrdnicos (energia eléctrica) 2400 Promedio de factura mensual.
07. | Viaticos de alimentacion. 400 Gasto de alimentacion personal.
. . Finalizacion del proceso de
08.[ Impresién y empastado de tesis 4,000
tesis.

09/ TOTAL 19550
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