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1.1. El liguido cefalorraquideo.

1.1.1. Componente del sistema nervioso central

El liquido cefalorraquideo (LCR) es uno de los tres elementos contenidos en el craneo y
constituye aproximadamente el 10% del volumen intracraneal segun la doctrina de Monro-
Kellie. Constituye el 20% del espacio intracerebral (componente intraventricular) y el 80%
del espacio extracerebral (componente subaracnoideo). Considerado uno de los fluidos
transcelulares més abundantes del organismo, es el liquido extracelular mas importante del

sistema nervioso central (Marmarou et al., 1975).

El LCR se origina tras una ultrafiltracion del plasma sanguineo y a partir de la secrecién
intraventricular en los plexos coroideos; fluye a través del sistema ventricular, cisternal y el
espacio subaracnoideo, y finalmente alcanza las granulaciones aracnoideas donde se incorpora
a la sangre venosa. Su flujo comienza tras el nacimiento y alcanza la méxima tasa de
circulacion entorno al cuarto mes de vida, en intima relacion con la maduracion de las

granulaciones aracnoideas (Adam et al., 2001).
1.1.2. Volumetria y recambio del LCR

La cavidad cerebroespinal de un adulto tiene una capacidad aproximada de 1600-1700 ml y el
volumen de LCR se ha establecido en torno a 150ml en el adulto (Huff et al., 2020). No
obstante, el volumen varia con la edad, con oscilaciones entre los 50-70 ml en los lactantes y
los 75-270 ml en la edad adulta. EI LCR ventricular supone exclusivamente el 25% del
volumen total del fluido (25 ml), con un contenido en el canal espinal del 20-50% del
volumen; el restante 25-55% corresponde con el contenido en el espacio subaracnoideo, lo
que supone alrededor de 125 ml alojados en los espacios subaracnoideo y espinal (Adam
et al., 2001; Sakka et al., 2011).

El volumen de LCR en la cavidad intracraneal no es constante, ya que sufre variaciones con
las cambios fisioldgicos como la hiperventilacion o la compresion abdominal (disminuyendo
el volumen de LCR en ambos casos), asi como en situaciones patoldgicas como la
hidrocefalia (Spector et al., 2015). En la hidrocefalia se determina un incremento del fluido
intracraneal; la distribucién del LCR dependera del lugar donde se produce la obstruccion a la
circulacion: en el sistema ventricular, dando lugar a una hidrocefalia obstructiva, o en el

espacio subaracnoideo y sistema ventricular, en la hidrocefalia comunicante (Sakka et al.,
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2011; Yamada y Kelly, 2016). Los condicionantes que determinan la dilatacion ventricular
incluyen factores hidrodindmicos (secrecion, reabsorcién, complianza cerebral y presion del
fluido), diversas hormonas natriuréticas, el péptido natriurético atrial y la prostaglandina F2
(Sakka et al., 2011).

Si consideramos el volumen total de LCR en el adulto (150 ml aproximadamente) y su
produccién diaria (entre 0.3 y 0.4 ml/min, que equivale a 400-600 ml/dia), podemos constatar
que el LCR se recambia o renueva cuatro a cinco veces al dia (Cook y DeNicola, 1988).
Con el envejecimiento, el compartimento licuoral aumenta a consecuencia de la atrofia
cerebral, determinando un descenso de ese recambio a tres veces al dia para un anciano de 77
afios. Los catabolitos de los neurotransmisores y el beta-amiloide se acumulan en el espacio
intersticial, asi como los espacios perivasculares de Virchow-Robin, el epitelio coroideo y el
epéndimo se deterioran con el envejecimiento, de manera similar a condiciones patoldgicas

como la hidrocefalia cronica del adulto o en la enfermedad de Alzheimer (Sakka et al., 2011).

1.1.3. Presion de LCR

La presion del LCR es el resultado de un equilibrio dindmico entre la secreciéon de LCR, su
absorcion, y la resistencia al flujo. La presion del LCR varia en relacién con la onda de pulso
sistolica, el ciclo respiratorio, la presion abdominal, el flujo yugular, el estado de vigilia o la
postura del individuo. Las cifras de presion intracraneal se encuentran entre 10 y 15 mmHg
en el adulto y entre 3 y 4 mmHg en la edad pediatrica. Valores por encima de estos niveles

concurren en una hipertension intracraneal (Sakka et al., 2011; Tumani et al., 2017).

1.1.4. Funciones del LCR

Este fluido rodea el cerebro y la médula espinal representando un amortiguador para las
estructuras alojadas en el eje craneoespinal. De esta condicion se extrae una primera funcion
mecanica, fundamental en la moderacion y amortiguacion de las diferencias inerciales entre
el encéfalo y el craneo. Se evita asi que el primero choque contra las paredes del segundo ante
aceleraciones o deceleraciones corporales bruscas (Adam etal., 2001; Cook y DeNicola,
1988). Mediante la suspensidn del encéfalo en el LCR, el peso efectivo de éste pasa de 1400
gramos reales a menos de 50 gramos, minimizando el efecto que el peso de los hemisferios
cerebrales generan sobre el diencéfalo y el tronco cerebral (Spector et al., 2015). En ausencia

de este medio, se producirian alteraciones estructurales en los vasos intracraneales, y
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secundariamente en la sustancia blanca encefalica, ocasionando una lesién de los fasciculos

nerviosos.

George Burrows detallo la funcion del LCR sobre el equilibrio dindmico de los cambios
volumétricos intracraneales. De este modo, un aumento en la presion intracraneal,
consecuencia de un incremento en el volumen de cualquiera de los compartimentos
intracraneales, es rapidamente compensado mediante una reduccién del volumen de LCR
circulante. Inicialmente, a través de un incremento en su absorcién, y posteriormente
mediante un mecanismo de control de la produccién de LCR mediado por neuropéptidos, que
disminuiria a largo plazo la actividad secretora del epitelio coroideo (Adam etal., 2001;
Dandy y Blackfan, 1914).

La tercera funcién del LCR es la homeostéatica. La mayor parte de los modelos fisiol6gicos
consideran este fluido como una extension del liquido intersticial que bafia el tejido neural.
Los cambios en la composicion bioquimica o celular del LCR condicionan cambios en el

intersticio neuronal (Adam et al., 2001; Spector et al., 2015).

En relacion con el sistema linfatico presente en el resto del organismo y del cual carece el
sistema nervioso central, podemos inferir la cuarta propiedad de este fluido al permitir el
aclaramiento de sustancias de desecho del intersticio tisular. Este mecanismo, no obstante,
precisa de un equilibrio entre la produccién y la reabsorcion del LCR circulante (Adam et al.,
2001).

Por ultimo, cabe sefialar el valor neuroendocrino del LCR como transportador de sustancias.
El sistema nervioso central sintetiza el 20% de las proteinas que constituyen el LCR,
determinando conjuntos celulares de neuronas que secretan su contenido al espacio intersticial
o directamente al LCR. Los neuropéptidos y los neurotransmisores alcanzan las células diana
a traves del LCR (p.ej.: los neuropéptidos sintetizados en los nuacleos supraoptico y
paraventricular, la serotonina vertida por las fibras subependimarias de los ndcleos del rafe
dorsal, etc.) (Adam et al., 2001; Cook y DeNicola, 1988; Spector et al., 2015).

Se ha comprobado un transporte continuo de sustancias entre el fluido sanguineo, el LCR y
las células del SNC, influenciado por la barrera hemato-encefélica (BHE). Este transporte va a
depender del gradiente de concentracion entre los medios, del peso molecular de las

sustancias, de su composicion ionica, de la liposolubilidad asi como de la presencia de
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transportadores especificos (p.ej.: glucosa, aminoacidos...) (Adam et al., 2001; Spector et al.,
2015).

Es importante mencionar que las relaciones entre el LCR, el liquido intersticial y la BHE
pueden reflejar distintos estados patoldgicos del organismo, afectando a procesos fisiol6gicos
de metabolismo y degradacion celular, a reacciones inmunoldgicas o condicionando la propia
disfuncion de la BHE (Adam et al., 2001).

1.1.5. Apariencia y composicion del LCR

En condiciones fisioldgicas, el LCR es claro e incoloro. Puede ser rojizo o rosado si contiene
abundantes células (predominantemente de la serie roja) o grisaceo/oscuro si contiene mas de
400 células/mm?, la mayoria de ellas pertenecientes a la serie blanca. EI LCR puede
determinarse xantocrémico si la sangre permanece en éste durante al menos 4 horas, debido al
pigmento hemoglobina de los glébulos rojos fragmentados. Ademas, indices elevados de
proteinas (més de 1.5 g/dl) pueden ofrecer un aspecto amarillento con una xantocromia

superior a la generada por los globulos rojos (Adam et al., 2001).

Esta xantocromia es un hallazgo significativo de patologia vascular del sistema nervioso
central como signo directo de hemorragia. Sin embargo, también puede encontrarse en
pacientes con ictericia, concentracion proteica en LCR superior a 1.5 g/dl o si la puncion

lumbar ha sido traumaética (Thompson, 1995).

El LCR tiene un bajo recuento celular y es hipooncético e isoosmotico, a pesar de diferir
notablemente con la composicion del plasma: baja concentracion de iones sodio, potasio,
calcio, fosfatos inorganicos e ion bicarbonato, con elevada concentracion de iones magnesio y
cloro: como se observa en la Tabla 1. La composicion idnica del LCR es estable, aunque
cambios relevantes en el plasma pueden modificarla. Ademas, se han demostrado una
periodicidad en la que el sodio presenta elevaciones ciclicas en la mafiana y en la tarde, sin
alterar la concentracion de potasio ni la osmolaridad (Adam et al., 2001; Filis etal., 2017;
Lyons y Meyer, 1990; Sakka et al., 2011; Spector et al., 2015; Tumani et al., 2017; Van der
Meulen, 1967). (Sakka et al., 2011; Tumani et al., 2017).
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Tabla 1

Componentes del LCR

Componentes del LCR

lones Na*, Cl, HCOg, K*, Ca?*, Mg?*, Mn?*
Vit. C, folatos, monofosfato de tiamina,
o piridoxal fosfato
Vitaminas - - :
Moléculas de transporte: riboflavina,
nucleésidos, Cu*
Péptidos y proteinas (procedentes de la sangre) Leptina, prolactina, IGF-1

Péptidos y proteinas (sintetizados por los plexos coroideos,
liberados en el LCR)

Transtirretina, IGF-2, BDNF

Otros factores de crecimiento y sustancias de mantenimiento RNA pequefio (90 secuencias no presentes en

cerebral

el plasma)

Proteinas que difunden desde el torrente sanguineo a través de

Albimina e inmunoglobulinas

transportadores

Nota. Adaptado de A balanced view of the cerebrospinal fluid composition and functions: Focus on adult

humans (Spector et al., 2015).

De los

maultiples parametros bioquimicos encontrados en el LCR, s6lo unos pocos son utiles

para el diagnostico de procesos patolégicos. Su concentracion depende de la integridad y
funcionalidad de la BHE (Tumani et al., 2017).

Sodio (Na®): es el cation mas abundante en el LCR; su concentracion esta relacionada
con la concentracion plasmatica. El transporte activo y los fenédmenos osmaticos son
los responsables de su distribucion en el LCR (Lyons y Meyer, 1990).

Potasio (K*): presenta una concentracién constante en el LCR, siendo

aproximadamente dos tercios de la concentracion de potasio sérico. EI mecanismo de
secrecion en el LCR estd basado en la entrada de solutos y agua en la region basal
celular con un movimiento de salida de este componente en la parte apical de la célula
epitelial de los plexos coroideos (Lyons y Meyer, 1990).

Glucosa: su rango de referencia en LCR es de menos de 4.5 mmol/l. Es preciso
identificar los niveles simultaneos de glucosa sérica 'y en LCR (Tabla 2). En los casos
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de meningitis la concentracion disminuye, aunque este hecho sélo se constata en el 60-
80% de los casos (Adam et al., 2001).

Cloro (CI): su concentracion interés para la valoracion del estado de la BHE (Adam
etal., 2001).

Lactato: se trata de un pardmetro relacionado con el metabolismo cerebral. Su
concentracion no esta influenciada por la concentracion sérica. El lactato se produce
en pequefias cantidades en LCR tras procesos de glucolisis anaerobia; ademas, en
condiciones fisioldgicas, el lactato atraviesa la BHE. En procesos infecciosos como la
meningitis bacteriana, el lactato se eleva por procesos de isquemia tisular y por
glucolisis anaerobia en el espacio subaracnoideo en el contexto de una inflamacién
(Adam etal., 2001; Thompson, 1995). En general, los pacientes con meningitis
bacteriana, fungica o tuberculosa, presentan niveles elevados de lactato, mientras que
las meningitis viricas muestran hasta dos veces por debajo del rango habitual, como se
observa en la Tabla 2 (Adam et al., 2001).

Tabla 2

Compendio de patologia licuoral en relacion con las alteraciones de lactato y glucosa en

LCR
Parametro Valor normal Descenso de niveles Incremento de niveles
Meningitis bacteriana
aguda
> 50% respecto del valor Meningitis tuberculosa
Glucosa . L -
sérico Meningitis criptococécica
Meningitis por Listeria M.
Neurosarcoidosis
Meningitis bacteriana, fingica o
tuberculosa.
Lactato < 2,1 mmol/l

Destruccion tisular en sistema

nervioso central.

Nota. Adaptado de Cerebrospinal fluid (Adam et al., 2001).
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1.1.6.

Modelo compartimental de distribucion del LCR

Resulta necesario comprender la distribucion del LCR dentro de la compleja anatomia
cerebral (Adam et al., 2001; Tumani et al., 2017):

a)

b)

d)

Compartimento intravascular: constituido por el lumen de los capilares y las vénulas
del parénquima, el plexo coroideo y las leptomeninges.

Espacio intracelular del sistema nervioso.

Espacio disponible entre las uniones de los complejos neurona-célula glial.
Compartimento de LCR: ventriculos cerebrales, cisternas basales, espacio

subaracnoideo y espacio extracelular adyacente (flujo por difusion).

Con este modelo, se establecen una serie de barreras o limites entre los diferentes espacios:

Barrera hemato-encefélica (BHE): las uniones estrechas, “zonulae occludentes” o tight

junctions de los capilares sanguineos disponen esta estructura. En esta barrera
podemos encontrar numerosos transportadores para la transmision transendo-epitelial
de sustancias de naturaleza lipidica (Filis et al., 2017; Spector et al., 2015; Thompson,
1995; Van der Meulen, 1967). Morfol6gicamente, el epitelio coroideo, la membrana
aracnoidea y la capa celular endotelial poseen estas “tight junctions”, a diferencia del
hipotalamo, el area postrema y los 6rganos subfornicial y subcomisural, que carecen
de ellas (Lyons y Meyer, 1990; Pérez-Neri y Aguirre-Espinosa, 2015; Tumani et al.,
2017).

Barrera hemato-licuoral (BHL): filtra el LCR inicial hacia el plexo formado por

capilares fenestrados con uniones epiteliales porosas. Se puede comprobar un flujo
permanente desde los ventriculos y el espacio subaracnoideo a las granulaciones de
Pacchioni (Thompson, 1995; Tumani et al., 2017). Las diferencias mas notables entre
la BHE y la BHL pueden observarse en la Tabla 3.

Barrera _intra-extracelular: permite un intercambio de sustancias lipofilicas,

predominantemente a través transportadores especificos.

Entre espacio libre conteniendo el LCR y el espacio extracelular, existe un equilibrio

biomolecular constante influido por procesos de difusion. La barrera intra-extracelular y la

BHE poseen sistemas de base lipidica que retienen pequefias moléculas hidrofilicas

permitiendo el paso de moléculas lipofilicas hasta un tamafio de 500 Da (Adam et al., 2001).
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Tabla 3

Comparativa entre la BHE y la BHL

Barrera hemato-encefalica (BHE) Barrera hemato-licuoral (BHL)

Anatomia  Capa de células endoteliales interconectada por  Células epiteliales coroideas interconectadas

“tight junctions” por uniones “gap”’

Membrana basal (constituida por lamina basal
de astrocitos y ldmina basal de células Membrana basal

endoteliales)

Pericitos Endotelio de los capilares piales con
Pie de astroglia fenestraciones
Transporte No fenestraciones Varias fenestraciones

Difusion pasiva (pequefias moléculas y o .
o Difusion de solutos plasmaticos
sustancias lipofilicas)

Transporte facilitado y energia-dependientes . )
) . Transporte activo mediado por receptores
(p.€j., glucosa 0 aminoéacidos)

Canales ionicos e intercambiadores (p.gj.,

Canales ionicos e intercambiadores Na*/K* ATPasa de los microvilli de los plexos
coroideos)
Pinocitosis reducida Pinocitosis

Posibilidad de entrada de células inmunes ) ) L
] No entrada de células inmunes (en discusién)
posible

Nota. Adaptado de The cerebrospinal fluid and barriers - anatomic and physiologic considerations (Tumani
etal., 2017).

1.1.7. Modelo circulatorio del LCR

El flujo de LCR permite su circulacion desde los ventriculos laterales, presentes en ambos
hemisferios cerebrales, al tercer ventriculo a través del foramen de Monro y avanza por el
acueducto de Silvio hasta llegar al cuarto ventriculo. EI LCR puede abandonar entonces dicha
cavidad a través del agujero de Magendie (medial) o los foramenes de Lushka (laterales)
hacia la cisterna magna, como se visualiza en la Figura 1 (Huff et al., 2020; Lyons y Meyer,
1990; Magendie, 1842). Uno de los factores que determinan el movimiento del LCR es su
produccidn en un punto especifico del sistema nervioso central, desplazando al resto de fluido

en una sola direccion (Adam et al., 2001; Klarica et al., 2019; Miyajima y Arai, 2015).
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Figural

Patrén circulatorio del LCR

Superior sagittal sinus

Choroid plexus

N 7, )
Lateral ventricle ” =g (@)}]

Foramen of Monro
Third ventriclke A
W

Medutla ! —
Aqueduct of SyNius
{

Foramen of Magendio [N\ Cistorma magna

N Fourth ventricle

Contral canal

Fuente: Cerebrospinal fluid physiology and the
management of increased intracranial pressure
(Lyons y Meyer, 1990).

La circulacién de LCR ocurre de manera pulsatil con el impulso de las sistoles cardiacas, la
inhalacidn respiratoria y en menor proporcion, por el movimiento de los cilios de las células
ependimarias (Tumani etal., 2017; Van der Meulen, 1967; Yamada y Kelly, 2016). La
intensidad de estos pulsos forma un gradiente rostro-caudal de movimiento de LCR que
condiciona una presion a nivel lumbar que comparativamente es un 60% inferior a la de los
ventriculos, facilitando el desplazamiento del fluido. Debido a las diferencias de flujo de LCR
a través de las cavidades, la velocidad en el trayecto no es uniforme, encontrando el mayor
rango diferencial en la regién mas caudal del cuarto ventriculo. Es importante denotar que ha
podido demostrarse también una circulacion de LCR en sentido craneal, aunque de menor
flujo e importancia (Cook y DeNicola, 1988; Klarica et al., 2019; Miyajima y Arai, 2015;
Yamada y Kelly, 2016).

1.1.8. Producciéon de LCR

Por consenso, los plexos coroideos son las estructuras productoras de LCR, un érgano
descrito hace mas de veintiun siglos por Galeno (Galen. etal., 1821). Mas de mil afios

después, Andrés Vesalio determind la anatomia de estas estructuras y Thomas Willis (1664)
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analizé su funcion secretora de LCR. En el siglo XX, Keasley Welch (1963) detalld la
produccion de LCR en 0.37 microl/min. La produccion global de LCR se situa entre 400 y

600ml al dia, con variaciones entre individuos (Van der Meulen, 1967; Welch, 1963).

El 60-75% del LCR se produce en los plexos coroideos de los ventriculos laterales y de la tela
coroidea del tercer y cuarto ventriculo (visualizado en la Figura 2) (Johanson et al., 2008;
Miyajima y Arai, 2015). Los plexos coroideos estan constituidos por una serie de vellosidades
meningeas, recubiertas por una capa epitelial, y protruyen sobre la luz ventricular, Estas
vellosidades estan compuestas por multiples capilares fenestrados. A su vez, las células
contienen microvilli en su extremo apical, interconectados por tight junctions (Pérez-Neri y
Aguirre-Espinosa, 2015; Sakka et al., 2011; Tumani et al., 2017). El aporte sanguineo procede
de las arterias coroideas dispuestas en los ventriculos laterales, la arteria cerebral posterior en
el tercer ventriculo y las arterias cerebelosas antero-inferior y postero-inferior en el cuarto
ventriculo (Lyons y Meyer, 1990, 1990).

Figura 2

Disposicién intracraneal y raquidea del LCR; lugares de produccion, circulacion vy

reabsorcion
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Fuente: The cerebrospinal fluid and barriers
- anatomic and physiologic considerations
(Tumani et al., 2017).

En el proceso de produccion de LCR, el plasma atraviesa el endotelio fenestrado desde el

torrente circulatorio y es filtrado de manera pasiva a través de la membrana basolateral de las
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células epiteliales (visualizado en la Figura 3). EI LCR circula a baja presion secretdndose
posteriormente desde la superficie apical epitelial a los ventriculos cerebrales. Este modelo
resulta contrario a multiples teorias pretéritas, las cuales sostenian una produccion activa de
LCR sin restricciones ni influencias por las presiones hidrostatica y oncotica (Klarica y
Oreskovic, 2014; Lyons y Meyer, 1990; Miyajima y Arai, 2015; Sakka et al., 2011).

En el proceso de secrecion de LCR participan mdltiples transportadores ionicos, como los
antiportadores de Na*/K* del endotelio capilar del SNC, asi como la alta actividad de la
Na*/K* ATPasa, lo que sugiere que los capilares sanguineos ejercen un efecto regulador sobre
la cantidad de liquido intersticial y LCR producido. El transporte de agua, mediado por las
acuaporinas tipo | de la membrana apical, esta regulado por los gradientes generados entre
estas bombas. A su vez, el cotransportador NaK.Cl de la membrana apical permite un
transporte idnico bidireccional y contribuye a la regulacién de la secrecion y composicion del
LCR (Tumani etal., 2017). Las vitaminas, los folatos y los aminoacidos también son
producidos por los plexos coroideos, que podrian tener accion sobre la regulacion de la

produccién del LCR en la region subventricular (Miyajima y Arai, 2015) .
Figura 3

Esquema estructural de la produccion y absorcion del LCR
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Fuente: Cerebrospinal fluid physiology and the management

of increased intracranial pressure (Lyons y Meyer, 1990).

A su vez existe una produccion de LCR extracoroidea, consecuencia del flujo del fluido
extracelular y de los capilares sanguineos a traves de la BHE asi como la produccién de LCR
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en el epitelio ependimario (Klarica et al., 2019; Miyajima y Arai, 2015; Oreskovi¢ et al.,
2017; Sakka etal., 2011; Weed, 1914b). Los neuropéptidos y los factores de crecimiento
actuarian como reguladores de la produccion de LCR afectando a la actividad del epéndimo
(Miyajimay Arai, 2015; Oreskovi¢ y Klarica, 2010; Pollay y Curl, 1967).

1.1.9. Absorcion de LCR

En los siglos XVI y XVII, Andrés Vesalio y Thomas Willis (1664) también reconocieron la
existencia de las vellosidades aracnoideas; posteriormente, Antonio Pacchioni determind la
relacién entre el LCR y dichas estructuras. Ya en el siglo XIX, Axel Key y Gustaf Retzius
comprobaron cdmo el drenaje de LCR se producia desde el sistema ventricular hasta los
nddulos linféticos cervicales (Miyajimay Arai, 2015; Key, 1875; Willis, 1664).

Harvey Cushing hipotetizé en el siglo XX acerca del drenaje y conexion del LCR con las
estructuras vasculares a través de las vellosidades aracnoideas y Lewis H. Weed (1914a)
confirm¢ estas vellosidades aracnoideas y granulaciones como los lugares de absorcion de
LCR, como se observa en la Figura 4 (Bradbury, 2000; Cushing, 1914; Davson et al., 1987;
Pérez-Neri y Aguirre-Espinosa, 2015; Weed, 1914a).

Figura 4

Relacion de las granulaciones aracnoideas con los senos venosos durales

Arachnoid granulation
Dura mater Superior sagittal sinus

a Subdural space
Skull -

—_— *tSs=/ Arachnoid and

</ trabeculae
s {

Subarachnoid
space

Pia mater

Cerebral
cortex

Fuente: Cerebrospinal fluid physiology and the
management of increased intracranial pressure (Lyons y
Meyer, 1990).

Las vellosidades aracnoideas se componen de cuatro capas: una capsula fibrosa, una capa de

células aracnoideas, una capa celular y un nacleo central. La superficie vellosa no esta
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completamente recubierta por epitelio, sino por células aracnoideas. EI componente epitelial-
aracnoideo es el responsable de la produccion de LCR (Kida etal., 1988; Pollay y Curl,
1967).

Sin embargo, en la actualidad son numerosas las publicaciones que respaldan que las
vellosidades aracnoideas no estarian fisiologicamente implicadas en la absorcion de LCR.
Uno de los principales argumentos de la teoria es que las vellosidades aracnoideas no estan
presentes de forma prenatal en humanos, apareciendo tras el nacimiento y aumentando en
namero con la edad (Castellino etal., 1970; Milhorat, 1969; Miyajima y Arai, 2015;
Oreskovi¢ y Klarica, 2010). De este modo, estructuras como el sistema linfatico, los capilares
sanguineos del parénquima cerebral o las propias paredes de los ventriculos cerebrales se han
propuesto como lugares de absorcion del LCR complementarios a las vellosidades
aracnoideas (Bulat y Klarica, 2011; Chikly y Quaghebeur, 2013; Kida et al., 1993; Klarica
et al., 2019; Koh et al., 2005; Milhorat, 1969; Miyajima y Arai, 2015; Whitelaw, 1997, 1997)
A su vez, son multiples los autores que relatan la produccion y absorcion de LCR en el
espacio subaracnoideo espinal por parte de las vellosidades aracnoideas y los capilares

sanguineos del canal espinal (Sato et al., 1971).
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1.2. La duramadre.

La duramadre es la capa mas externa de las tres membranas que conforman las meninges, las
capas protectoras del sistema nervioso central. Gruesa, fibrosa y resistente, en el area cerebral,
ésta se encuentra adherida al craneo, mientras que en la region de la médula espinal esta

separada de la columna vertebral por un espacio, denominado epidural.

Entre sus funciones destaca la proteccion del encéfalo y la médula espinal, actuando como
una barrera mecéanica ante las posibles agresiones fisicas; también ofrece un soporte
estructural al sistema nervioso central, ayudando a mantener su posicion dentro de la cavidad
craneal y la columna vertebral. En su interior, contiene venas que drenan la sangre desde las

estructuras nerviosas hacia las venas principales (Adeeb et al., 2012).

La duramadre esta formada por dos capas: una mas externa, en contacto con las estructuras
Oseas y ligamentosas, y una capa interna, que recubre el cerebro y la médula espinal. Entre
estas dos capas existe un espacio, considerado virtual, aunque puede estar ocupado por senos

Venosos.

Su estructura celular esta principalmente compuesta por tejido conectivo denso, que le otorga
rigidez y aporta proteccion a las estructuras subyacentes. A continuacion, se detallan los

componentes celulares y estructurales principales (Nagel et al., 2018):

- Fibroblastos: células predominantes en la duramadre, responsables de la produccion
de fibras colagenas y elasticas y que proporcionan resistencia y flexibilidad a la
membrana.

- Fibras coldgenas y elésticas: abundantes en la duramadre, estdn organizadas en haces
que atraviesan la capa en diferentes direcciones. Estas fibras proporcionan la
resistencia mecanica necesaria para proteger el sistema nervioso central. También se
encuentran fibras elasticas, aunque en menor cantidad, que permiten cierto grado de
flexibilidad en la capa (Protasoni et al., 2011).

- Células mesenquimales: en algunas regiones como en la unién con la aracnoides, se
describen células mesenquimales que tienen la capacidad de diferenciacion. Estas
células contribuyen a la reparacion y regeneracion tisular.

- Tejido conectivo laxo: dispuesto entre las fibras de colageno y las ceélulas
mesenquimales, contiene una matriz extracelular que proporciona soporte estructural

adicional.
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- Células endoteliales: recubren los vasos sanguineos, facilitando el intercambio de
sustancias y la circulacion de la sangre. Entre estos vasos se encuentran los senos
venosos, que drenan la sangre encefalica hacia el sistema venoso sistémico.

- Células inmunoldgicas: aunque en menor cantidad, también se pueden encontrar
macrofagos y linfocitos. Aportan funcién defensiva cerebral y espinal ante infecciones

y otro tipo de lesiones.

La duramadre no es una capa homogénea, ya que su grosor y estructura celular varian
dependiendo de la ubicacién (visualizado en la Figura 5) y de las necesidades especificas de
proteccion de cada region (Kinaci et al., 2020; Nagel et al., 2018).

Figura 5

Duramadre en espécimen cadaveérico: hoz cerebral y su fusion con la tienda del cerebelo tras

la aplicacién de una hemicraniectomia y extraccion de las estructuras nerviosas.

Fuente: The cranial dura mater: a review of its history,
embryology, and anatomy (Adeeb et al., 2012).
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1.3. Concepto de fistula y loculo.

Tras la ejecucién de procedimientos neuroquirurgicos craneales o espinales, es de suma
importancia lograr un cierre meningeo consistente y firme que suponga el sellado de la
duramadre de la cavidad previamente abierta. De lo contrario, existe el riesgo de fuga y salida
de LCR con la subsecuente acumulacion en el espacio extradural, en el tejido circundante o
incluso originar una fuga de LCR con solucion de continuidad a través de la piel.

Los denominados léculos, pseudomeningoceles o pseudoquistes suponen una coleccién de
LCR en el espacio extradural que puede comunicar hasta las partes blandas circundantes, con
integridad del plano cutaneo. Los investigadores lo definen como el resultado de una
laceracion dural, donde el fluido extradural puede estar contenido en una membrana revestida
de aracnoides o en una cépsula fibrosa (Couture y Branch, 2003). De posible origen congénito
0 traumatico, su principal causa es la yatrogenia en procedimientos que interfieren con la
integridad de la duramadre. Se trata de una complicacién reconocida tanto en intervenciones

endoscopicas como en abiertas, craneales o espinales.

Se recoge en la literatura una incidencia superior al 40% en algunos centros y que engloba en
hasta el 32% las complicaciones relacionadas con el liquido cefalorraquideo en los
procedimientos de fosa posterior. A nivel espinal las cifras no son tan realistas ya que a pesar
de encontrar una proporcién de laceraciones durales intraoperatorias del 0.3 al 13%, muchos
pseudomeningoceles son asintomaticos, pasan desapercibidos y los datos globales resultan
heterogéneos (Hawk y Kim, 2000).

Swanson y Fincher publicaron en 1947 un estudio en el que referian una proporcion de
pseudomeningoceles postoperatorios del 0.07% en pacientes intervenidos mediante
laminectomia; Mayfield por su parte analizé intervenciones llevadas a cabo entre 1971 y
1975, con una proporcion de reintervenciones por fistula de LCR del 0.3% y un 0.8% de
pseudomeningoceles sintomaticos (Hawk y Kim, 2000). Schumacher (1988) por su parte,
publico en 1988 una proporcion de pseudomeningoceles inferior al 0.1% en pacientes
intervenidos mediante laminectomia; de manera opuesta, Zide (1991) situd esa cifra en el
43% mientras que la aparicion de fistulas alcanz6 el 13% en su mismo proyecto sobre
pacientes intervenidos de médula anclada. La incidencia de pseudomeningoceles es mayor a

medida que aumenta la complejidad de los procedimientos, tales como en la cirugia de
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disrafismo espinal o sobre duramadres en proceso de cicatrizacion por procedimientos

quirdrgicos o radiacion previos (Couture y Branch, 2003).

Estos pseudomeningoceles, ademas de la aprension y las molestias originadas en el paciente
(cefalea, mareo tipo inestabilidad o vértigo, tinnitus, tumoracién y/o dolor local) conllevan
diversos problemas cosméticos (tumoracion local, distension cutidnea y cambios troficos
asociados), concurriendo el riesgo de una posible infeccion de la herida por congestion y
lesion del tejido celular subcutaneo. EI pseudomeningocele postoperatorio ha sido
identificado en numerosos estudios como uno de los predictores mas fiables de fracaso de los

procedimientos quirurgicos.

Las fistulas de LCR por su parte, implican la salida de este fluido al exterior a través de una
solucién de continuidad en la piel o las mucosas 0 una comunicacion con otra cavidad
corporal (Couture y Branch, 2003). No sélo se pueden ocasionar tras la manipulacion
quirdrgica, pudiendo encontrar fistulas espontaneas o traumaticas. De las originadas por
yatrogenia se ha constatado una proporcion elevada, sobre todo tras procedimientos de fosa
posterior o espinales, con una incidencia de las primeras entre el 4 y el 17% en las Gltimas dos
décadas. La fistula de LCR continGia siendo una complicacion potencialmente mortal debido
al riesgo de meningoencefalitis; la salida de LCR al exterior aumenta el riesgo relativo de

desarrollar una infeccion en hasta 10.2 veces (Hawk y Kim, 2000).

El diagnostico de ambas identidades, posteriormente detallado en el apartado 1.5. Diagnéstico
de la fistula de liquido cefalorraquideo, se basa en una anamnesis y una exploracion fisica
detalladas; la resonancia magnética (RM) es la prueba complementaria de eleccion por su
capacidad al discriminar los tejidos blandos. De especial interés resultan las imagenes en el
nivel donde se establece la comunicacion, craneal o espinal, asi como la compresion cerebral
0 medular asociada a la fistula o el pseudomeningocele (Couture y Branch, 2003). No
obstante, la tomografia computarizada (TC) también es de gran ayuda en la distincién del
origen de la fuga de LCR al valorar de manera mas precisa las estructuras éseas (p.ej., en

fistulas espontaneas o traumaticas).

Se han establecido numerosas teorias que explican el mecanismo que mantendria el flujo de
LCR a traves de la fistula y el pseudomeningocele: una de ellas defiende la integridad de la
aracnoides, que se hernia a través de la duramadre perforada, con un flujo de fluido

persistente a través del pseudomeningocele; otra establece la importancia del flujo de salida
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(pequefios flujos a través de la fistula de LCR lograrian un cierre precoz de ésta); otros
modelos definen un mecanismo de valvula de balon en el que el fluido logra salir de la
cavidad natural pero no regresar debido a las condiciones hidrostaticas y anatomicas (Couture
y Branch, 2003).

Ambas complicaciones pueden originar estancias hospitalarias prolongadas con una
morbilidad hospitalaria y unos costes sanitarios asociados que encarecen sobremanera la
eficiencia del procedimiento inicial. En la literatura se estima que el coste del manejo y el
tratamiento de las fistulas de LCR es un 141% superior al coste del manejo de los casos no

complicados.

Ante la necesidad de prevencién de las complicaciones relacionadas, innumerables
procedimientos y técnicas han sido probados, desarrollados e implementados con el objetivo
de un correcto manejo del pseudomeningocele y la fistula de LCR. Se incluyen asi: el reposo
en cama mantenido, los vendajes compresivos de heridas quirdrgicas, la aspiracion directa de
la coleccién subcutanea de LCR, las suturas cutaneas secundarias, las punciones lumbares
multiples, la derivacion permanente de LCR, la cirugia de revision con cierre quirtrgico del
defecto dural, asi como administracion de antibidticos en el manejo de heridas que no

cicatrizan satisfactoriamente.

Cabe destacar que en los Ultimos afios se han optimizado numerosas técnicas, de complejidad
creciente, para la prevencién de los pseudomeningoceles y las fistulas de LCR: la inclusion de
pegamentos tisulares, la aplicacion de injertos durales en el cierre, la colocacion de drenajes
ventriculares o lumbares postoperatorios para la salida de LCR, etc. No obstante, siguen
apareciendo dichas complicaciones a pesar de las innumerables medidas empleadas sin lograr
una reduccion notable de su incidencia. El objeto de nuestro estudio tendra en consideracion
las diversas técnicas quirurgicas aplicadas en el cierre dural, ahondando en la aplicabilidad,
seguridad y efectividad de los parches sellantes y los sustitutos durales para la prevencién del

pseudomeningocele y las fistulas de LCR (Couture y Branch, 2003; Hawk y Kim, 2000).
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1.4. Tipos de fistulas de liquido cefalorraquideo.

1.4.1. Fistula de LCR traumatica

La lesion de las estructuras meningeas tras un traumatismo craneoencefalico (TCE) leve,
moderado o grave puede producir una fistula de LCR. Su prevalencia es del 1-3% en
pacientes que sufren un TCE cerrado (considerando como “cerrados” aquellos TCE sin
fractura craneal o lesién meningea que permite preservar la integridad cerebral). EIl origen
traumatico es la causa mas frecuente de fistula de LCR, por delante del espontaneo o la
yatrogenia, englobando un total del 80-90% de las fistulas de LCR en adultos y siendo el
traumatismo craneofacial la causa mas frecuente de rinorrea de cualquier causa (80%) (Teng
etal., 2019). La principal complicacion derivada de esta lesion es la meningitis de origen
bacteriano (7-30% de los pacientes) si no se resuelve la fistula (Daudia et al., 2007; Oh et al.,
2017; Ter Horst et al., 2020).

En la literatura se describe la aparicion de fistulas de LCR tras un TCE con fractura asociada
en el 10-30% de los casos. Atendiendo a un concepto temporal, méas de la mitad de las fistulas
se presentan en las 48 horas posteriores al TCE, ocurriendo casi todas en las primeras

semanas.

La mayor parte de las fracturas craneales con fistula asociada se localizan en la base craneal
(90%) y estan originadas por TCE cerrados, mientras que los TCE abiertos representan el
10% restante. Respecto a los abiertos, los objetos o mecanismos lesionales involucran
habitualmente los accesos oro-craneales y trans-orbitarios (Teng et al., 2019). Teniendo en
cuenta la localizacion de la fractura craneal, se han descrito los senos frontales (30.8%) como
el lugar mas frecuente seguido del seno esfenoidal (11-31%), el etmoides (15-19%), la lamina
cribiforme (7.7%), el macizo fronto-etmoidal (7.7%) y el esfeno-etmoidal (7.7%) (Oh et al.,
2017). En 2017, Ji-Woong Oh (2017) realizé una revision acerca del mecanismo lesional,
diagnostico y tratamiento de las fistulas de LCR de origen traumatico. En cuanto al

mecanismo lesional, define:

A) Lesiones traumaticas de fosa anterior: méas frecuentes que las lesiones de escama y
pefiasco temporales, la adherencia dural a relieves 6seos condiciona el riesgo de fistula
tras una fractura craneal. La rinorrea es un hallazgo caracteristico y casi exclusivo de

esa localizacion. La fractura etmoidal o en relacion con la lamina cribiforme y fovea
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B)

C)

etmoidal son importantes puesto que la entrada de la arteria etmoidal ofrece un lugar
de riesgo a las fracturas de esta localizacion. El riesgo de rinorrea estd condicionado
por el tamafio del defecto 6seo, el desgarro dural y la lesion aracnoidea asi como de la
presion intracraneal (Oh et al., 2017; Ozturk et al., 2012).

Lesiones traumaticas de las fosas medias y posterior: las fracturas del hueso temporal

pueden ser transversas (10-30%) o longitudinales (70-90%). La aparicién de la fistula
de LCR es independiente respecto al mecanismo lesional: el sintoma mas
caracteristico, la otorrea, ocurre en presencia de lesion de la membrana timpanica. Las
fracturas de la fosa craneal media también pueden producir rinorrea en presencia de
una lesion en la trompa de Eustaquio o ante una fractura del ala mayor del esfenoides
que afecte en altimo término al seno esfenoidal (Oh et al., 2017).

Lesiones craneales penetrantes: aunque infrecuentes, la fistula de LCR en este tipo de

agresiones craneales es frecuente por la disrupcién cuténea, 6sea, dural y aracnoidea
simultanea (Oh etal., 2017). Meirowsky et al. (1981) y posteriormente Aarabi
(Aarabi, 1989) publicaron la fistula de LCR procedia de manera simultanea a la lesion
traumatica penetrante hasta en el 8.9% de los casos, incrementandose el riesgo de
infeccion. En su serie de 379 paciente iraquies con lesiones de guerra, 33 pacientes
presentaron fistula de LCR con una proporcién de infecciones del 36%.

Alrededor del 95% de las fistulas postraumaticas muestra signos en los tres primeros meses,

el 50% en las 48 horas posteriores al TCE. En relacion con el tiempo de aparicion de la fistula

de LCR, se diferencian:

Fistulas de inicio temprano: ocurren en las primeras 48h iniciales al traumatismo. La
rinorrea habitualmente comienza en este periodo y cesa en el 60-70% de los pacientes
de manera espontanea. Existen varios factores como la extension del defecto dseo y
dural o pacientes con hipertension arterial o diabetes mellitus, sobre los que disminuye
la probabilidad de cierre espontaneo de la fistula, perpetuando el cuadro clinico y que
precisan de una reparacion quirurgica para su cierre (Oh et al., 2017).

Fistulas de inicio tardio: se presentan durante la primera semana tras el TCE (o
aquellas con una recidiva de la fistula precoz en este segundo periodo). Las causas que
explican este retraso en la aparicion de la fistula son: la eliminacion de un coagulo
sanguineo secundario al TCE y la desaparicion del edema cerebral que ocluiria el

defecto meningeo hasta ese momento. Son autolimitadas en su mayoria, con buen
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manejo conservador. En caso refractario, pueden precisar de un drenaje lumbar
externo (Oh et al., 2017)

e Fistulas de inicio muy tardio: comienzan semanas o0 meses después del TCE; se

incluyen también las complicaciones derivadas sin que existan sintomas o signos
(p.€j., infeccion sin fistula del LCR previa). La explicacion se encuentra en la atrofia
cerebral ocasionada como consecuencia del TCE o por la edad, que condicionaria una
reapertura del defecto dural, una fractura evolutiva y la consiguiente fistula de LCR
careciendo de una barrera efectiva a la entrada de gérmenes (Oh et al., 2017).

1.4.2. Fistula de LCR espontanea

Las fistulas de LCR espontaneas tienen lugar en relacion a una rotura 6sea de novo o previa
asi como a un defecto dural asociado. La duramadre proxima a la lamina cribiforme (cercana
a los nervios olfatorios), en las foveas etmoidales y en pacientes con un seno esfenoidal muy
neumatizado, puede sufrir dafios en su estructura y originar una fistula de LCR cuando se
produzcan situaciones de hipertension intracraneal: maniobras de Valsalva, traumatismos de
baja energia...(B. C. Lobo et al., 2017) Desarrolla un canal fibroso o0 mucoso a través del cual
desciende el LCR a las fosas nasales con el riesgo asociado de ascenso de microorganismos
patégenos (meningitis presente en el 10% de rinorrea persistente no tratada) (Daudia et al.,
2007; Ozturk et al., 2012).

Las fistulas de LCR espontaneas también pueden originarse ante defectos en el hueso
temporal, cuyo origen podria estar en una hipertension intracraneal idiopatica, en intima
relacién con la obesidad o con el sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS). Los defectos congénitos también han sido descritos, relacionados con la erosion
Osea por las granulaciones aracnoideas. La relacion entre los diferentes condicionantes
patogénicos de la fistula espontanea puede observarse en la Figura 6. Los pacientes con este
tipo de fistulas presentan tinnitus, hipoacusia de conduccion, secrecion a través del oido
medio y una otorrea clara persistente y pulsatil tras efectuar una miringotomia (Cheng et al.,
2019; B. C. Lobo et al., 2017; Vivas et al., 2014). Esta salida de LCR al exterior confiere a
estos pacientes, como ya ocurria con las fistulas traumaticas, un riesgo aumentado para sufrir
meningitis y sus secuelas neuroldgicas (Rao y Redleaf, 2016). Debido a sus sintomas poco
especificos, el diagnostico de la fistula por alteracion del hueso temporal en la mayoria de los

casos se produce con retraso (Cooper et al., 2020).
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Figura 6

Esquema de la relacion entre los diferentes condicionantes patogénicos de la fistula

espontanea de LCR

Aumento de la presion

intracraneal
/ - Hipertension intracraneal \

idiopatica (CONSTANTE)
Obesidad - SAHOS (INTERMITENTE)

Adelgazamiento de la
base craneal

Fistula espontanea de LCR /

SAHOS: sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio. Fuente: adaptado de Surgical repair of spontaneous

cerebrospinal fluid (CSF) leaks: A systematic review (B. C. Lobo et al., 2017).

Estos defectos 6seos habitualmente se localizan en el tegmen mastoideo o en el tegmen
timpanico, que comunica con la fosa craneal media. El defecto éseo comunicante con la fosa
craneal posterior es menos frecuente como etiologia de la fistula de LCR, aunque el riesgo de
presentar meningitis es mayor que en aquellos casos con comunicacion a fosa craneal media.
Mientras que las fistulas trauméticas del hueso temporal tienden a resolverse
espontaneamente, las espontaneas requieren un manejo quirdrgico mediante abordajes
transmastoideo, de fosa craneal media o combinados (Cooper et al., 2020; B. C. Lobo et al.,
2017).

Las fistulas espontaneas, aunque en menor frecuencia, pueden producirse también
extracranealmente, siendo el segmento toracico espinal el méas afecto. No existe una etiologia
definida para el desarrollo de este tipo de fistulas, aunque traumatismos de baja energia
podrian ejercer un efecto inicial importante (Schievink etal., 2016). Las enfermedades
hereditarias del tejido conectivo como el sindrome de Marfan o el de Ehlers-Danlos tipo I, la
hiperlaxitud articular, la enfermedad del rifidn poliquistico, la neurofibromatosis o el
sindrome de Lehman, asociados a una duramadre espinal mas fina o en desdoblamientos
durales, pueden predisponer a ciertos pacientes a sufrir desgarros durales. Entre otras posibles

causas se encuentran la dehiscencia espontanea de diverticulos meningeos, el desgarro dural
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por discos herniados o protruidos que presentan una intensa calcificacion asi como la ausencia
congénita focal de una duramadre competente (McCann et al., 2020). Este tipo de fistulas
tienen como consecuencia el desarrollo de un cuadro de hipotension intracraneal en los
pacientes. Para comprender el mecanismo lesional de estas fistulas, Schievink et al. (2016)

desarrollaron una clasificacion sistematica que puede analizarse en la Tabla 4.

Tabla 4

Clasificacion de las fistulas de LCR espinales, de origen espontaneo

Tipo Morfologia Caracterisitcas

Ventral

Tipo 1 Desgarro dural
Dorsolateral

Simple
Tipo 2 Diverticulo meningeo
Complejo

Tipo 3 Fistula LCR-venosa
Tipo 4 Indeterminada / desconocida

Si: positivo
Tipo 5 LCR extradural

No: negativo

Nota. Adaptado de A classification system of
spontaneous spinal CSF leaks (Schievink et al.,
2016).

1.4.3. Fistula de LCR yatrogénica

Los procesos de apertura y cierre dural, asi como la manipulacion meningea intraoperatoria
son elementos de especial importancia en las intervenciones neuroquirdrgicas. Evitar una
agresion no intencionada y lograr un cierre 6ptimo previenen de complicaciones relacionadas
con el liquido cefalorraquideo como meningitis, infecciones de herida o alteraciones de la
dindmica licuoral. Estas complicaciones quirdrgicas pueden condicionar morbilidad para el
paciente, prolongar el ingreso hospitalario, justificar reintervenciones e incrementar los costes

de la atencidn sanitaria.
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En la bibliografia se recogen numerosos factores que pueden condicionar la consecucion de
un cierre dural optimo: la edad, la presencia de diabetes mellitus, las infecciones o los
procesos oncoldgicos sistémicos, el antecedente de cirugia o radiacion previa sobre el lecho
quirdrgico, la utilizacion de inmunosupresores... Entre ellos destaca también la localizacion
quirdrgica; los procedimientos de fosa posterior y las cirugias espinales de lesiones
intradurales se asocian con un mayor riesgo de fistula de LCR debido a la mayor presion de

este fluido en estas localizaciones.
1.4.3.1. Supratentorial

La aparicion de complicaciones relacionadas con el cierre dural tras la ejecucion de
procedimientos craneales abiertos se ha detallado desde hace varias décadas. Aunque las
publicaciones son limitadas, el volumen de pacientes analizados, de decenas de miles, permite
obtener estadisticos resumen y conclusiones robustas. Entre los principales factores de riesgo
para el desarrollo de una fistula de LCR en estos procedimientos se incluyen: la hipertension
intracraneal, la apertura quirdrgica del sistema cisternal, el antecedente terapéutico
(quirurgico, radioterapia o quimioterapia), las condiciones de la duramadre y la duracion de la
intervencion; la edad del paciente, la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la obesidad

(indice de masa corporal superior a 30), también han sido explorados (d’Avella et al., 2019).

La proporcion de fistulas de LCR en los procedimientos electivos supratentoriales oscila entre
el 1.2% y el 10.9% dependiendo de los autores, con una media de 4.1%. La patologia
intervenida que con mayor frecuencia asocia complicaciones de LCR es la tumoral,
incluyendo la reseccién de meningiomas. En el caso de estas lesiones, como se mostrara a
continuacion, tanto la localizacion como la extension de la reseccion quirdrgica adquieren
especial relevancia. Entre otros procedimientos destacan la cirugia de la epilepsia o la cirugia

vascular (Coucke et al., 2022).

El tipo de abordaje quirtrgico y el acceso craneal no se detallan en méas del 88% de las
publicaciones; en los casos registrados, los abordajes temporales (6.4%) y los frontales
(1.2%), resultan los mas susceptibles de desarrollar complicaciones relacionadas con el LCR.
En los procedimientos abiertos de fosa craneal anterior se valora una proporcion media de
fistulas de LCR del 5.9% (de 2.2% a 9.5%). En estos casos, donde la reparacion del defecto
resulta técnicamente compleja, se define la necesidad de una revision quirdrgica minuciosa o

la colocacion de una derivacién de LCR. Se ha demostrado relacion entre la extension de la
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reseccion tumoral y el incremento en las complicaciones relacionadas con el LCR; en el caso
de los meningiomas de base craneal, las resecciones grado Simpson | presentan més fistulas
de LCR que aquellas grado Simpson 11 (10.1% respecto a 2.3%) (Coucke et al., 2022).

En los abordajes a fosa craneal media, con una cifra media de fistulas del 6.4%, se prefiere el
tratamiento conservador en los casos de rinorrea u otorrea. Ademas, resulta relevante que el
tipo de colgajo cutaneo es susceptible de presentar problemas de cicatrizacion por su
proximidad a la oreja y por la ausencia de un aporte vascular adecuado tras la coagulacion de

arteria temporal superficial o de sus ramas.

La acumulacion subcutanea de LCR o su salida al exterior, asocian habitualmente un riesgo
aumentado de infeccion, cifrado en hasta el 36.8%; este resulta muy superior respecto al 1.4%
registrado en los procedimientos sin fugas de LCR. No sélo la infeccion del sitio quirdrgico,
sino también la meningitis y la hidrocefalia son causas y consecuencias de la persistencia de
flujo de LCR a través de la herida, debido a la formacién de un gradiente de presion (Coucke
etal., 2022).

Una vez establecidas las complicaciones, la revision quirurgica suele ser necesaria, tanto para
lograr un desbridamiento tisular como reparar los tejidos dafiados y la suturar el defecto dural.
En los casos recidivantes y en aquellos con un dificil control del defecto dural, la colocacién
de una derivacion de LCR puede resultar necesaria. Entre los factores implicados con una
mala evolucion tras la revision quirdrgica estan el nimero de procedimientos previos y el

volumen tumoral.
1.4.3.2. Fosa posterior

Los procedimientos quirdrgicos abiertos en la fosa craneal posterior asocian un mayor riesgo
de complicaciones relacionadas con el LCR por diversas razones. En primer lugar, la
duramadre en esta zona presenta un menor grosor y esta en intimo contacto con el parénquima
cerebeloso subyacente; de este modo las maniobras de durotomia y durorrafia (apertura y
cierre dural) resultan complejas para lograr un trayecto de corte firme y un cierre hermético.
En segundo lugar, las vias de abordaje quirdrgico se situan proximas a las venas de drenaje,
situadas en el plano meningeo (como es el seno occipital), que en muchos casos precisan de
su coagulacion para un mejor control. Esta electrocoagulacion vascular condiciona una

retraccion de la duramadre. En tercer lugar, la presion hidrostatica del LCR es mayor,
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motivada por la posicion quirargica de los pacientes que impide un retorno venoso adecuado,
por el tiempo prolongado de los procedimientos y por la oclusién parcial o total del drenaje
licuoral natural en el sistema cisternal y/o compromiso del cuarto ventriculo (Tang et al.,
2020).

Segun las series, la proporcion de fistulas de LCR en estos procedimientos se sitlan entre el
5.8% y el 17.6%. Los puntos de fuga de LCR se distinguen en muchos casos no solo en el
trayecto de la apertura dural, sino también en otros sectores de la duramadre expuesta,
resultantes de una tensién meningea elevada o por efecto de la presion de LCR (Schiariti
et al., 2014). El pseudomeningocele resulta una complicacion también frecuente, con registros
de hasta en el 32% de los casos (Pitskhelauri et al., 2018).

Entre los motivos de intervencion relacionados con las complicaciones licuorales estan la
descompresion microvascular del nervio trigémino, del nervio facial... y la cirugia de los
schwannomas del VIII par craneal. Las fistulas de LCR en estos casos se cifran en el 7.4%,
pudiendo encontrar resultados inferiores en las descompresiones microvasculares de nervios
craneales (0.2%). En estos casos, el abordaje ejecutado es el suboccipital lateral o
retromastoideo, que precisa de una diseccion y apertura cisternal para un mayor acceso
quirdrgico y un mejor control de los vasos y nervios adyacentes. Por el contrario, el abordaje
suboccipital medial esta indicado en el tratamiento de la patologia hemisférica cerebelosa, de
vermis cerebeloso y de cuarto ventriculo o tronco encefélico; en ausencia de una apertura
cisternal ni ventricular, el riesgo de complicaciones relacionadas con el LCR es menor
(Coucke et al., 2022).

El tratamiento de eleccion de la malformacion de Chiari tipo | sintomatica es la
descompresion de fosa posterior mediante una craniectomia suboccipital con o sin durotomia
asociada. Existe controversia acerca de la técnica de descompresion Optima; los diferentes
modelos difieren en la técnica, en la profundidad de las estructuras descomprimidas y en las
complicaciones asociadas. El riesgo de fistula de LCR y pseudomeningocele es superior en
los casos en los que se efectda una duraplastia aumentativa tras la durotomia, en comparacion
con aquellos sin durotomia. La literatura recoge maultiples modelos de cierre dural y una
variedad de técnicas y materiales de duraplastia que incluyen desde pericraneo aut6logo,
parches fasciales, parches heter6logos (aloinjerto) y materiales sintéticos. Los nuevos

sellantes tisulares se han comprobado como validos y seguros en el refuerzo del colgajo dural.
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En el tratamiento de esta patologia, la incidencia de fistula de LCR varia entre el 8% y el 36%
(Atchley et al., 2023).

En muchos casos, el tratamiento del pseudomeningocele y de la fistula de LCR no complicada
puede ser conservador, procurando la disminucion de la tension del colgajo fascial y cutaneo,
asi como restaurando un adecuado cierre de la herida. Con objeto de reducir la presion de
LCR durante la apertura, manipulacién y cierre dural, es habitual la colocacion profilactica de
un drenaje temporal de LCR, ventricular o lumbar. En los casos en los que el tratamiento
antibidtico, el reposo o las medidas fisicas no son suficientes, resulta necesaria la
reintervencion quirurgica para reparacion de los defectos durales. La tasa de reingreso por
complicaciones relacionadas con el LCR en los procedimientos de fosa posterior es del 3.5%
(Black, 2000).

1.4.3.3. Espinal

La fistula de LCR también resulta una complicacion de interés en los procedimientos
quirdrgicos espinales, con una incidencia variable entre el 2 y el 20% de todas las cirugias
raquideas. Su aparicion esta relacionada con numerosos factores como la edad del paciente, la
obesidad (indice de masa corporal superior a 30), la diabetes mellitus o el tratamiento
esteroideo previo, el nimero de niveles operados y el tipo de abordaje (combinado o posterior
tienen mayor riesgo de fistula) (d’Avella et al., 2019; Woodroffe et al., 2018) .

En los procedimientos espinales existen dos tipos de fugas de LCR: aquellas producidas al
abordar patologia intradural como tumores o quistes, incluyendo también las producidas en la
colocacion de dispositivos lumbares y aquellas laceraciones durales inadvertidas durante la

intervencion, fruto de la diseccion paraespinal o de la movilizacion del saco dural.

Las fugas de LCR previstas o intencionadas se relacionan con procedimientos de reseccion de
tumores intradurales como los meningiomas o los neurofibromas y también de aquellos
intramedulares como los astrocitomas o los ependimomas. La proporcién de fistulas de LCR
en estos casos se cifra en hasta el 28.6% (Barber et al., 2019; d’Avella et al., 2019). En este
tipo de fugas se incluyen también los procedimientos sobre quistes aracnoideos o la
colocacion de derivaciones lumbo-peritoneales. El cierre dural se preve desde el inicio de la
intervencion y se efectla mediante sutura, pudiendo requerir el empleo de parches autélogos

musculares o derivados sintéticos (Epstein, 2013).
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La laceracion dural inadvertida y fuga de LCR incidental se cifra entre el 3.1% y el 15.9% de
los procedimientos quirdrgicos espinales. La cifra es menor en primeras intervenciones (3.1-
9%) y resulta superior en reintervenciones (15.9%). A su vez, la técnica abierta presenta un
menor porcentaje de estas complicaciones respecto a la técnica minimamente invasiva (MIS),
con un 9.4%. En las cirugias que incluyen fusion se han definido factores como el sexo, la
raza de los individuos, comorbilidades con la diabetes mellitus y la hipertension arterial, el
namero de niveles descomprimidos o los segmentos artrodesados (Barber etal., 2019;
Epstein, 2013; Jy et al., 2023).

Aunque las complicaciones relacionadas con el cierre dural y la fistula de LCR son mas
frecuentes en el segmento lumbar respecto al cervical y dorsal por el tipo de abordaje
empleado, el uso de magnificacion quirdrgica y el efecto masa de la musculatura paraespinal,
resulta una complicacién poco frecuente pero relevante. Es necesaria su identificacion precoz
y la reparacion intraoperatoria de los defectos durales para evitar pseudomeningoceles

compresivos, déficits neuroldgicos postoperatorios o infecciones del sitio quirurgico.

La cascada de efectos adversos relacionados con la fuga de LCR a nivel espinal puede
condicionar la aparicion de una fistula cutdnea de LCR, infeccion de la herida, hemorragia
intracraneal o trombosis de senos venosos por hipotension licuoral, aracnoiditis,
estrangulacion de raices nerviosas y meningitis. Las durotomias intraoperatorias ocasionan un
mayor tiempo quirdrgico, un retraso en la movilizacion del paciente, asi como alteracion
neuroldgica, en la mayoria de los casos a nivel radicular (Barber et al., 2019; Lourengo Costa
etal., 2014). Estas complicaciones aumentan los costes del procedimiento y el manejo
postoperatorio en hasta un 50%, empeorando ademéas la evolucion clinica intra y
extrahospitalaria (Woodroffe et al., 2018).

Factores de riesgo

Los pacientes que se someten a una intervencion de un tumor espinal son especialmente
vulnerables en el desarrollo de complicaciones relacionadas con el LCR. Los factores que
interfieren en esta asociacion son tres: la presencia de un componente tumoral intradural que
hace necesaria una durotomia para su reseccion; los problemas relacionados con el cierre de la
herida quirurgica a consecuencia de una malnutricion, la complejidad de la herida quirurgica,
las comorbilidades del paciente, el uso prolongado de corticoides o la necesidad de un
tratamiento quimioterapico asociado; y aquellos abordajes raquideos anteriores o ventrales
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que pueden comunicar el espacio subaracnoideo con cavidades con presion negativa (p.ej.,
cavidad pleural) (Barber et al., 2019).

Los tumores epidurales habitualmente estan adheridos a la duramadre, distorsionando los
planos normales y dificultando la diseccién. En estos casos, efectuar un pseudoplano de
reseccion que englobe a la lesion de interes puede resultar mas sencillo de confeccionar y mas
seguro de resecar. En los casos que es preciso sacrificar una raiz para obtener un mejor
resultado quirdrgico, el control se realiza mediante ligadura y reseccion de las mismas,

evitando de este modo avulsiones (Barber et al., 2019).

Se han descrito varios factores de riesgo relacionados con la realizacion de una durotomia
intraoperatoria no intencionada: la edad del paciente, los antecedentes de cirugia raquidea en
la misma localizacion, la duracién de la intervencion, la localizacién del procedimiento en el
segmento lumbar (comparado con los segmentos cervical y lumbar), patologia quistica en las
articulaciones sinoviales o la interaccion de un médico residente en la intervencion... Otros
factores relacionados con la anatomia quirdrgica son discos calcificados y extruidos, quistes
sinoviales, hipertrofia y osificacién del ligamento longitudinal posterior o del ligamento
amarillo, rebordes Oseos remanentes tras la descompresion... Ademas, la literatura sugiere
que la pinza de Kerrison es el instrumento que mas durotomias no intencionadas produce
seguido del el motor de alta velocidad (Barber et al., 2019; Epstein, 2013; Fang et al., 2017).

La cirugia minimamente invasiva (minimally invasive surgery -MIS) resulta mas segura en la
prevencion de la fistula de LCR al reducir la exposicion dural y el trayecto quirdrgico hasta la
misma. Los abordajes convencionales ocasionan un mayor “espacio muerto” y los musculos
paraespinales no logran ocluir y cubrir con suficiencia el lecho quirtrgico. Sin embargo, en
estos procedimientos MIS, el manejo y cierre dural pueden resultar significativamente mas

dificiles técnicamente (Barber et al., 2019).
1.4.3.4. Abordaje endoscopico endonasal

En el campo de la Otorrinolaringologia, la salida de LCR a través de fosas nasales o rinorrea
secundaria a cirugia nasosinusal mediante abordaje endoscopico responde a una lesion
yatrogénica de la lamela lateral, de la 1d&mina cribiforme o de la fovea etmoidal durante las

cirugias de senos nasales. La incidencia de esta complicacion es de entre el 0.5 y 3%. El
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riesgo de laceracion durante la cirugia esta relacionado con el grosor 6seo, que es variable y
aumenta de anterior a posterior (Ozturk et al., 2012).

En Neurocirugia, las fistulas de LCR nasales pueden ocurrir a consecuencia de
procedimientos endonasales como la reseccion de tumores hipofisarios o de otras lesiones en
el area selar y paraselar. Desde la década de 1970, el abordaje a esta &rea se efectuaba
microquirdrgicamente y la cifra de fistulas de LCR oscilaba entre el 2 al 13%. Sin embargo,
en las Gltimas décadas (primera descripcion por Jankowski en 1992) el desarrollo endoscopico
ha constituido esta técnica como el gold standard para el tratamiento de la patologia
hipofisaria. La salida de LCR resulta de una laceracion del diafragma selar y la apertura del
sistema cisternal al lecho quirdrgico. La incidencia de complicaciones relacionadas con el
LCR con la técnica endoscopica se sitta entre el 0.5% y el 15%; la fistula, el neumoencéfalo a
tension y la meningitis postoperatoria (0-2% de los pacientes) son las entidades mas
relevantes (Khatiwala et al., 2020; Pereira et al., 2017; Staartjes et al., 2019).

Considerando este tipo de fistulas de LCR como de alto flujo, Esposito et al. (2007)
publicaron una escala de evaluacién de los defectos durales presentes en los abordajes
endoscopicos transesfenoidales con fugas de LCR, considerando tanto el grado de agresion

del diafragma selar como el flujo de LCR presente; se describe en la Tabla 5.
Tabla 5

Escala de evaluacion de los defectos durales y fugas de LCR en abordajes endoscopicos

transesfenoidales

Fistula Descripcion de la fistula

Grado 0 Ausencia de fuga de LCR, confirmada mediante maniobra de Valsalva.

Fuga de LCR leve; “pequefio “babeo” acuoso, confirmado por maniobra de Valsalva.

Grado 1 . )
El defecto del diafragma selar no es evidente.
Grado 2 Fuga de LCR moderada; defecto obvio del diafragma selar.
Grado 3 Fuga de LCR abundante; consecuencia de abordajes selares extendidos hacia la
rado

duramadre supraquiasmatica o clival.

Nota. Adaptado de Graded repair of cranial base defects and cerebrospinal fluid leaks in

transsphenoidal surgery (Esposito et al., 2007).
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Entre las causas de esta complicacion estan los defectos Gseos situados desde la pared
posterior del seno frontal hasta el clivus. Ademas, la literatura describe los posibles factores
de riesgo de fistula de LCR en estos procedimientos: la edad, la obesidad (indice de masa
corporal superior a 30), el antecedente de cirugia o radiacion previas, la amplitud de la
apertura dural, la hipertension intracraneal de diversa etiologia, la apertura del sistema
cisternal, la ausencia de un colgajo nasoseptal pediculado (reduce en méas de un 50% el riesgo
de fistula), o en su caso no aplicar tejido graso autdélogo, fascia ni los nuevos sellantes
sintéticos (d’Avella etal., 2019; Gray y Wu, 2013; Tang etal., 2020). ElI conocimiento
exhaustivo de la anatomia y la conformacion tumoral en cada paciente suponen un elemento
preventivo para acceder de forma segura a la base del créneo, evitando las posibles
complicaciones mediante abordajes adecuados en area y profundidad. La colaboracion entre
un otorrinolaring6logo y un neurocirujano ha demostrado a su vez reducir la proporcion de
complicaciones, con la consecucion de sellados durales optimos (Gray y Wu, 2013; Tang
et al., 2020).

Es importante mencionar que no solo los procedimientos endoscopicos pueden causar rinorrea
o fistula de LCR nasal; los abordajes craneales abiertos con apertura meningea y
comunicacion con senos paranasales también pueden ocasionarla. La literatura hace referencia
a rinorreas tras craniectomias bifrontales con apertura de seno frontal y cirugia de aneurismas

cerebrales con fresado de apdfisis clinoides anteriores muy neumatizadas (Gray y Wu, 2013).
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1.5. Diagnostico de la fistula de LCR.

1.5.1. Presentacion clinica: sintomas y signos

El sintoma maés frecuente de las fistulas de LCR esponténeas y traumaticas es la excrecion de
un liquido acuso claro y transparente a través de las fosas nasales o el oido y que
generalmente depende de la posicion del paciente. La referencia habitual de los pacientes es la
de un goteo nasal, que, si alcanza las papilas gustativas de la lengua, se denota como “salado”.
En los casos de fistulas yatrogénicas, el exudado se produce a través de la herida quirargica o
circundante a ésta, cuyo cierre de dificil consecucién centra los esfuerzos terapéuticos. Entre
los diagndsticos diferenciales a considerar tras la salida de exudado mucoso a través de fosas
nasales esta la rinitis alérgica, las rinitis vasomotoras u otras enfermedades del espectro

otorrinolaringoldgico (Oh et al., 2017).

Los pacientes pueden asociar un grado variable de sordera si el defecto dural se acompafia de
alteracion petrosa, cefalea (de alta o baja presion en funcién de la salida de LCR, ya que la
presion aumenta hasta un cierto punto donde su salida y evacuacion provoca un descenso de
la presién y un alivio sintomatico), siendo caracteristica en fracturas de fosa craneal anterior.
Entre las manifestaciones sistémicas también podemos encontrar la diabetes insipida en
lesiones de silla turca por procesos traumaticos o yatrogénicos (Couture y Branch, 2003; Oh
etal., 2017).

Las fracturas del condilo occipital, secundarias a un traumatismo craneoencefélico de alta
energia, pueden originar ademéas una alteracion de la union craneocervical y asociar lesiones
de médula cervical. Aunque los déficits de nervios craneales (6.3%) suelen cursar en el
periodo postraumatico precoz, algunos pueden ser diferidos (6.7%) desde dias a meses tras el
trauma craneal o la lesion yatrogénica. Alrededor del 95% de las fistulas de LCR
postraumaticas muestran signos en los tres primeros meses de evolucion; en el 50% de los
casos, esas manifestaciones ocurren hasta en las primeras 48 horas tras el traumatismo (Oh
etal., 2017).

En el caso de los pacientes con fistula yatrogénica, los sintomas pueden ser similares a
aquellos que ofrece una meningitis. La sospecha de este cuadro puede iniciarse por una serie
de sintomas en el paciente como la cefalea postural, dolor axial o la recurrencia de sintomas

preoperatorios (por el efecto compresivo de la coleccién de LCR). Un excesivo drenaje a
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través de los sistemas propios de drenaje de heridas, una coleccion palpable, craneal o espinal
en la exploracion fisica, sintomas neurolégicos o el exudado de un fluido claro a través de la
herida quirdrgica han de poner en alerta ante una posible fistula de LCR, haciendo necesaria

la realizacion de pruebas complementarias (Couture y Branch, 2003).

Sin embargo, los cultivos son habitualmente negativos, lo que muestra una respuesta
inflamatoria estéril. Otros pacientes con cirugias recientes desarrollan una inflamacién de la
herida quirdrgica que se incrementa con las maniobras de Valsalva. Cuando se presenta una
fistula cutdnea de LCR, los cultivos de la herida han de ejecutarse por puncion percutanea de
la herida mejor que tras obtencion de la muestra de exudado de la misma (debido a la posible

contaminacion secundaria de la misma) (Epstein, 2013).

La gran mayoria de los pseudomeningoceles son asintométicos y pueden pasar inadvertidos;
los casos con radiculopatia y mielopatia secundaria a compresion nerviosa por el
pseudomeningocele resultan llamativos por el efecto masa de la coleccion (Barber etal.,
2019; Couture y Branch, 2003).

Teniendo en cuenta el riesgo de complicaciones asociadas a la fistula de LCR, conviene
sefialar que ciertos pacientes pueden iniciar el periodo clinico de una fistula diferida con
meningitis bacterianas (7,1%), abscesos intracraneales, excrecion nasal intermitente (30%) o
lesiones tronco-enceféalicas concomitantes en oclusiones vértebro-basilares (4.9%) que
asocian una alta mortalidad (44%) (Oh et al., 2017).

Sindrome de hipotension licuoral

La fistula de LCR es la causa mas frecuente de hipotension intracraneal, localizandose ésta de
manera frecuente en el segmento espinal cervical o toracico. Sin poder establecer un origen
definido, los diversos condicionantes previamente mencionados en apartados anteriores
pueden ser claves, de manera aislada o en conjunta, en el desarrollo de este cuadro. Otros
factores como la malnutricién grave o la baja estatura también se han relacionado con la
hipotensién licuoral. Los desencadenantes clinicos pueden pasar desapercibidos: tos,
estornudos, coito, esfuerzo fisico, asfixia, actividad deportiva, recogida de objetos del suelo,
cambios de posicion, traumatismos de baja energia o la manipulacion quiropractica del cuello
(Inamasu y Guiot, 2006). La cefalea es el principal y mas frecuente de los sintomas, variando

su intensidad desde leve a grave. Progresa rapidamente en pocas horas y podria presentarse
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como una cefalea “en trueno” en el 15% de los pacientes, siendo de manera habitual bilateral
y nucal-occipital. En la mitad de los casos, la cefalea asocia nauseas, vomitos, rigidez cervical
0 signos vestibulares que empeoran con el ortostatismo como tinnitus, sensacion de eco,
distorsion sonora, hipoacusia...(Bonow et al., 2016; Ferrante et al., 2020; Filippidis et al.,
2011) En ocasiones los pacientes pueden presentar procesos hemorragicos a consecuencia de
la disminucion del volumen de LCR circulante, que ocasiona una traccién de las venas puente

y éstas podrian romperse generando la hemorragia (Bonow et al., 2016).
1.5.2. Determinacion de la presencia de LCR en exudado

El exudado claro y no mucoso que sale a través de nariz, del oido o de herida quirdrgica
puede mezclarse con restos hematicos. Podemos recurrir a dos maniobras para reconocer o

diferenciar qué tipo de exudado esta presente:

e Signo del halo, del doble anillo o de la diana: en presencia de restos hematicos o
exudado nasal, el LCR tras el depdsito en una superficie de celulosa o tejido como una
gasa, circula hasta la periferia permaneciendo los restos hematicos en el centro de la
gasa y papel. Estos dos anillos que se proyectan son concentricos. La prueba resulta
patognomonica de fistula de LCR (Couture y Branch, 2003; Oh et al., 2017).

e Test del pafiuelo: cuando se mancha una gasa o pafiuelo con exudado con LCR, éste
tiende a ser mas claro. Se debe este fenébmeno a la baja concentracion de mucina en
LCR, que ocasiona que el exudado de origen nasal adquiera un aspecto turbio y
pegajoso (Oh et al., 2017).

Tras una adecuada historia clinica y una exploracion fisica que demuestre signos
caracteristicos sugestivos de la presencia de fistula de LCR, en se realizaran pruebas
complementarias como la prueba de glucosa-oxidasa, la prueba de Beta-2 transferrina, los
analisis de concentracion de glucosa y cloro, asi como las pruebas radioldgicas o con
marcadores de LCR, que logren confirmar el diagndstico de fistula, asi como averiguar el

origen de esta.

e Test de la glucosa-oxidasa: valora la concentracion de glucosa de las secreciones nasal
u oOtica. Las tiras de glucosa-oxidasa muestran resultados positivos ante

concentraciones de glucosa superiores a 20 mg/dl. El exudado nasal presente de
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manera habitual una concentracion de glucosa inferior a 10, resultando de negativo en
ese caso. No obstante, debido a la comorbilidad y farmacos de los pacientes, la prueba
puede mostrar falsos positivos o negativos. Un falso positivo puede presentarse en el
exudado nasal hematico mientras que un falso negativo puede ocurrir en pacientes con
meningitis. Ademas, esta prueba es Gtil para la valoracion de la secrecion lagrimal si
las concentraciones son inferiores a 5 mg/dl. Se han de tener en cuenta las
caracteristicas clinicas y la exploracion para una correcta interpretacion de los
resultados (Oh et al., 2017).

Beta-2 transferrina: la proteina Beta-1 transferrina se encuentra presente en las
lagrimas, en la secrecion nasal y la saliva mientras que la proteina Beta-2 transferrina
solo se encuentra en LCR, perilinfa y humor vitreo (hallazgo caracteristico en la
sangre de pacientes con enfermedad hepética alcohodlica). Esta Gltima proteina es
producida por las células epiteliales leptomeningeas (enzima neuraminidasa) y el
plexo coroideo. Su analisis y procesamiento tarda 24-48 horas; se trata de un marcador
especifico (97%) que ademas destaca por su alta sensibilidad (100%), empleandose
tanto en el cribado como en el diagndstico de las fistulas de LCR. Cabe resaltar como
dato improbable que se presentaria un falso positivo ante un TCE con ruptura de globo
ocular con salida de humor vitreo (Couture y Branch, 2003; Daele etal., 2011;
Mathias et al., 2016; Oh et al., 2017).

Beta-traza: es la segunda proteina mas frecuente en el LCR. Producida por las células
epiteliales y el plexo coroideo, su concentracién en 32 a 35 veces superior a la del
plasma. Su diagndstico es menos costoso que el de la Beta-2 transferrina. Ademas, el
resultado es obtenido en un periodo de tiempo menor, s6lo 15 minutos. Con un valor
predictivo negativo del 97% y una eficacia del 95-97%, su valor predictivo positivo es
del 100%. No obstante, la prueba de Beta-2 transferrina sigue siendo de eleccién
debido a que la Beta-traza no es atil en meningitis bacteriana, disminucion del filtrado
glomerular o en concentraciones nasales entre 1,31-1,69 mg/dl (Daele etal., 2011,
Meco et al., 2003) .

Analisis de glucosa y cloro en LCR: si la concentracion de glucosa en LCR se sitda
entre 0,5-0,67mg/dl, se trata de un exudado sugestivo de LCR. No obstante, es preciso
comparar cifras de glucosa sérica y en LCR para poder interpretar adecuadamente su
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valor. Ademas, si la concentracién de cloro (forma de ion cloruro, CI) es de
100mEg/l, también habrd que considerar la posibilidad de fistula de LCR por las

caracteristicas del exudado (Oh et al., 2017).

1.5.3. Identificacion del origen de la fistula de LCR

A pesar de una correcta exploracion fisica y del soporte de las pruebas de laboratorio, es

necesario localizar el punto de fistula o defecto dural. A pesar de que la radiografia simple de

craneo y de huesos faciales es la primera prueba diagnostica y la mas accesible, su

rentabilidad es baja ya que logra identificar amplios puntos de fuga asociados a grandes

traumatismos craneoencefalicos. Se precisa de pruebas mas complejas para localizar dicha

zona: una TC-cisternografia (se trata del gold standard, pero es invasivo; Util si existen

multiples defectos 6seos).

TC craneal de alta resoluciéon (TCAR): ofrece informacion detallada de las estructuras
craneales G6seas mediante registro de imagenes (1-2 mm). Destaca por su sensibilidad
(89%), aunque puede ser variable segun diferentes estudios (48-92%), ofreciendo
algunos artefactos en imagen que podrian ocasionar falsos positivos (Martineau et al.,
2020). La adquisicion rapida de imagenes y la perfecta descripcidn dsea permiten que
sea una prueba indispensable para la planificacion quirargica. Podremos considerar los
defectos 6seos mayores a 3 mm en fosa craneal anterior con neumoencéfalo asociado
como diagnostico de fistula de LCR a pesar de que no exista fuga de liquido, ya que
los coagulos de sangre, procesos de herniacion cerebral, edema... pueden cubrir el
defecto 6seo y enmascarar el cuadro (Couture y Branch, 2003; Daele etal., 2011;
Hiremath et al., 2019; Inamasu y Guiot, 2006; M. Li et al., 2019; Martineau et al.,
2020; Mathias etal., 2016; Oh etal., 2017; Vemuri etal., 2017; Zuckerman y
DelGaudio, 2008).

Resonancia magnética (RM) cerebral o espinal: permite visualizar los defectos
durales en los tres planos. Ofrece informacion sobre el contenido de la fistula, la
alteracion en el parénquima adyacente, diferenciar la fistula de una herniacion
aracnoidea sobre el hueso... EI LCR se muestra como hiperintenso en T2 mientras que
la perimucosa presenta baja sefial. Se tendran en cuenta enfermedades de la mucosa

que realzan. En los casos con fistulas activas, hasta en el 90% de los casos ofrece
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resultados radioldgicos significativos (M. Li etal., 2019; Mathias et al., 2016; Oh
etal.,, 2017). En los casos espinales, la “cola de dinosaurio” dural, en la secuencia
potenciada en T2 con restriccion grasa (T2 fat-sat) resulta un signo de gran utilidad
para el diagnostico de la fistula de LCR yatrogénica o espontanea (Couture y Branch,
2003; Kranz et al., 2017; Martineau et al., 2020; Sakurai et al., 2010, 2017).

Existen nuevas técnicas de evaluacion del LCR con RM como el contraste de fase o la
inversion de pulso espacio-temporal; estas son Utiles en la evaluacion del flujo de LCR
a nivel intracraneal o espinal (p.ej. en estenosis acueductal), por lo que no suelen
realizarse de manera rutinaria en el diagnostico de la fistula de LCR (Kelly y Yamada,
2016; Yamada, 2014).

Cisternografia por RM (CRM) asociado a TCAR: se trata del gold standard que
permite filiar hasta el 94% de todas las fistulas de LCR. La CRM aprovecha la alta
intensidad de sefial en los espacios subaracnoideos por el LCR en la secuencia
potenciada en T2 con supresion de sefial de fondo del tejido blando y el parénquima
cerebral. Se considera positiva cuando existe una via de LCR que comunica los
espacios subaracnoideos con el espacio extracraneal, con o sin hernia meningea o de
parénquima cerebral. Es necesaria realizar esta CRM junto a un TCAR. Debido a la
excelente resolucién de los tejidos blandos, la cisternografia por RM facilita la
delimitacién del contenido que se hunde a través del defecto déseo y diferencia el
meningocele del encefalocele con parénguima gliotico adyacente. A pesar de ser de
gran utilidad en los casos de traumatismos craneales con multiples defectos éseos y en
lesiones de base de craneo, es una prueba invasiva no es utilizada de manera
generalizada (Daele et al., 2011; Hiremath et al., 2019; Martineau et al., 2020; Mathias
et al., 2016; Shah y Rao, 2019; Vemuri et al., 2017; Verdoorn et al., 2016).

Cisternografia por TC (CTC): escanea las cavidades nasosinusales y timpano-
mastoideas tras de la administracion intratecal de contraste yodado no ionico, que
migra cranealmente hasta la opacificacion del sistema cisternal. Esta técnica detecta el
sitio de la fuga cuando ésta es activa y ha de compararse con la TCAR realizada antes
de la instilacion de contraste. Es de especial utilidad en pacientes con fracturas
multiples y defectos 0seos y aquellos con un defecto 6seo sospechoso y fugas

clinicamente confirmadas. La sensibilidad de la CTC varia entre el 85-92% de los
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pacientes hospitalizados con fuga activa y el 40% en aquellos con fuga inactiva (Daele
etal., 2011; Hiremath et al., 2019; M. Li et al., 2019; Martineau et al., 2020; Vemuri
etal., 2017; Verdoorn et al., 2016).

Técnicas mielogréficas: en pacientes con fistulas yatrogénicas espinales sin signos de
infeccion, el mielo-TC, la mielografia con TC dinamica, la mielografia de sustraccion
digital (MSD) y la mielografia por RM tridimensional (3D) Fast Spin Echo (FSE) son
de gran utilidad (Castellan etal., 2009; Couture y Branch, 2003; Epstein, 2013;
Inamasu y Guiot, 2006; Kranz et al., 2017; Martineau et al., 2020).

Técnicas con radiotrazadores: incluyen la inyeccién intratecal de un radiotrazador y la
adquisicion posterior de iméagenes. Los trazadores habituales son ®mTc, 31, iny el
acido pentético o dietilentriaminopentaacético (DTPA), que es el preferido por su bajo
perfil de efectos adversos, una mejor calidad de imagen y su menor vida media
intranasal (Van der Meulen, 1967). La interpretacion de esta técnica se basa en la
determinacion de signos directos e indirectos; los mas concluyentes son la
diseminacion del radiotrazador en el espacio paradural, aunque no siempre esta
presente (Martineau et al., 2020). Tras su administracion, podemos obtener imagenes
diagnosticas positivas desde los 30min a las 2 horas si la fistula es activa y entre las 6
y las 48 horas, si el flujo de LCR es intermitente. La sensibilidad del procedimiento es
del 62%-76% con una proporcion de falsos positivos del 33%. Los radionucleidos no
se utilizan de manera habitual y no estan aprobados en todos los paises (Daele et al.,
2011; Hiremath etal., 2019; Inamasu y Guiot, 2006; Kranz etal., 2017; Ma etal.,
2014; Mathias et al., 2016; Sakurai et al., 2010, 2012; Vemuri et al., 2017).

Fluoresceina: es un pigmento verde fluorescente ampliamente extendido en abordajes
endoscopicos para la localizacion y confirmacion de la fistula de LCR (Saafan et al.,
2006). Recientemente se ha incluido su uso espinal para determinar la existencia de
fistulas yatrogénicas tras procedimientos espinales. En el estudio de base craneal se
inyecta 0.1ml de fluoresceina al 10% en 10ml de LCR del paciente y una o dos horas
posteriores se analiza el exudado; en los estudios espinales, se ha de inyectar
lentamente una solucion de 1 ml de fluoresceina al 5% con LCR del paciente
(habitualmente 9ml). La deteccion de la presencia del radiotrazador en la cavidad

nasosinusal o nasofaringe o en region paraespinal en el caso de infusiones lumbares,
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indica un estudio positivo. La sensibilidad y la especificidad de esta prueba son del
73,8% y del 100% respectivamente (Felisati et al., 2008).

La relacion de las diferentes ventajas y desventajas de las pruebas diagndsticas descritas

anteriormente se resume en la Tabla 6.

Tabla 6

Diferencias entre diferentes pruebas diagndsticas

Técnica Ventajas Desventajas
TCAR - Determinacion 6sea adecuada - Radiacion
- Adquisicion répida de imagenes - Dificil diferenciacion con patologia
de la mucosa
RM - No radicacién - Determinacion ésea no adecuada

- Defectos durales valorados en 3
planos

- Informacion del contenido de la
fistula

- Distingue entre fistula de LCR y

herniacion aracnoidea.

CTC - Determinacion dsea Gptima - Radiacion
- Caracterizacion de los defectos - Invasiva
0seos - Baja aceptacion de los pacientes
- Adquisicion réapida de imagenes - Las fugas de LCR intermitentes

pueden pasar inadvertidas

CRM (con TCAR) - No radiacion - Determinacion 6sea no adecuada
- No invasiva - Falsos negativos

- Buena aceptacion de los pacientes

Cisternografia con - Las fugas de LCR intermitentes - Radiacion
nucleidos pueden ser detectadas. - Invasiva
- Baja aceptacion de los pacientes

- Procedimiento de larga duracion.

Nota. Adaptado de Imaging review of cerebrospinal fluid leaks (Vemuri et al., 2017).
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1.6. Técnicas de reparacion de la fistula de LCR.

La literatura no establece consenso en relacion con el modelo 6ptimo de cierre dural ni acerca
del manejo adecuado de las complicaciones quirdrgicas asociadas al LCR. Tanto para la
durorrafia (o cierre dural) como para la fistula de LCR y el pseudomeningocele existen una
serie de alternativas razonables que incluyen medidas conservadoras y procedimientos

quirdrgicos.

1.6.1. Manejo conservador

Tras el diagndstico de pseudomeningocele o de fistula de LCR y en ausencia de otras
complicaciones como sobreinfeccion del LCR, otorrea/rinolicuorrea, sintomas neurol6gicos
asociados..., ¢l manejo pretende ser conservador; se ha demostrado que un porcentaje de
todas las fistulas de LCR espontaneas, traumaticas y yatrogénicas se resuelven de forma
espontanea (Mathias et al., 2016). Existen una serie de medidas fisicas y procedimientos que

pueden resolver estas complicaciones.

- Reposo: en pacientes con fistula nasal, 6tica o quirdrgica craneal, el reposo en cama
con cabecero a 30° resulta fundamental, disminuyendo posibles tracciones o
compresiones estructurales sobre el defecto dural, con una presion intracraneal
disminuida. Es necesaria la colaboracién del paciente evitando estornudar, toser o
bostezar intensamente, puesto que las maniobras de Valsalva elevarian la presion
intracraneal y perpetuarian la fistula (d’Avella et al., 2019; Oh et al., 2017). En los
casos de fistulas de LCR espinales dorsales o lumbares, el reposo ha de ser con el
paciente en posicion de decubito, supino o prono, estando el cabecero con una
elevacién maxima de 10°. Asi se favorece que el LCR en este segmento mantenga una
presién disminuida. Debido a la estancia en reposo durante un largo tiempo, los
pacientes pueden impacientarse, especialmente aquellos ancianos o con patologia

cardio-pulmonar (Wang et al., 2012).

Por otra parte, la movilizacion precoz podria resultar un factor protector en la
aparicion de fistula de LCR en pacientes intervenidos de patologia neurocraneal segun
algunos estudios (d’Avella et al., 2019).
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Vendaje compresivo: como se establecid en apartados anteriores, el “espacio muerto”
epidural, fascial y subcutaneo resulta clave en la prevencién de la fistula y reabsorcion
del léculo. En este sentido, se procura la aplicacion de vendajes craneales o espinales
compresivos sobre la herida y la regién quirdrgica. EI manejo inicial de los
pseudomeningoceles es la aplicacion de este tipo de vendajes para favorecer mediante
la compresion mecénica, la reabsorcion del liquido extradural y prevenir futuras

colecciones (Wang et al., 2012).

Drenaje lumbar externo (DLE): la colocacién de este tipo de drenajes supone un
abordaje invasivo sobre el paciente, no quirdrgico. El drenaje continuo reduce la
presidn subaracnoidea y, por tanto, permite la reparacion espontanea de la duramadre
dafada. Las potenciales complicaciones de este drenaje son: la hipotension
intracraneal por hiperdrenaje de LCR, el desarrollo de colecciones subdurales
(hipotension del LCR con traccion de venas puente y aumento de la cavidad
extraaxial), la herniacion cerebral, la hemorragia cerebral secundaria o la infeccion del
lecho quirurgico (d’Avella et al., 2019; Tan y Liew, 2013).

Los DLE se implantan alejados de la incision quirdrgica en casos de cirugias
espinales, evitando asi el riesgo de infeccion. EIl volumen y la velocidad de drenaje
pueden ser modificadas por la altura a la que se coloca el reservorio, por lo que la
clinica del paciente en aparicion de cefalea o sintomas relacionados con la hipotension
intracraneal son susceptibles de revertir con la subida de este drenaje. Ademas, una
ventaja de esta terapia es la aplicacion de antibioticos intratecales en pacientes con
meningitis (Oh et al., 2017; Wang et al., 2012).

El drenaje lumbar externo también se ha empleado de manera electiva en
procedimientos de base de craneo endoscépicos, en cirugia abierta craneal y en
procedimientos espinales donde se prevé de manera preoperatoria un riesgo de fistula
de LCR elevado. Asi, el drenaje es colocado en la mismo procedimiento quirdrgico,
antes de la intervencion de interés, y es mantenido durante 2 a 4 dias, hasta existe
evidencia de ausencia de fistula de LCR a través de abordaje nasosinusal, craneal o

espinal realizado (Shah y Rao, 2019).
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- Parches hematicos: la técnica de Maycock consiste en infiltrar sangre autdloga en el
espacio epidural del paciente, promoviendo asi la formacion de un coédgulo en el punto
de la fuga dural y bloqueando su flujo de salida. No obstante, esta técnica puede
ocasionar hematomas intraespinales con compresion dural o radicular y actualmente

esta en desuso (Wang et al., 2012).
1.6.2. Manejo quirurgico

Las fistulas de LCR y los pseudomeningoceles yatrogénicos pueden requerir una cirugia
precoz. Este procedimiento es de eleccion cuando se presenta neumoencéfalo a tension,
meningitis y otras complicaciones infecciosas como como absceso, empiema y sobreinfeccion
de la herida; también se emplea en los casos relacionados con tumores 0 hematomas con

compromiso neurologico y aquellos que asocian herniacion cerebral (Oh et al., 2017).

Las indicaciones de una cirugia diferida son: la persistencia de fistula de LCR superior a 10
dias de evolucion sin complicaciones asociadas (infeccion, sindrome de hipotension licuoral o
neumoencéfalo a tension), la recurrencia a pesar de medidas terapéuticas previas (conservador
0 quirurgico), la aparicion de neumoencéfalo recurrente y el desarrollo de infecciones

diferidas (Oh et al., 2017). Podemaos diferenciar varios tipos de abordaje:
1.6.2.1. Abordajes craneales abiertos

En los casos de fistulas espontaneas y traumaticas con origen en las fosas craneales anterior y
media que precisan de un abordaje quirdrgico, tanto la craneotomia abierta como la
reparacion endoscopica son procedimientos validos. La reparacién abierta es ejecutada
mediante una craneotomia bifrontal o mediante una etmodeictomia o sinusotomia frontal.
Sobre los defectos en la fosa craneal media, los abordajes se centran en craneotomias

subtemporales (Mathias et al., 2016).

Los abordajes abiertos permiten una mejor visualizacion de los defectos durales, la reparacion
simultanea de varios defectos, la posibilidad de reparar los tejidos adyacentes a la region
fistulosa y la capacidad de aplicar un colgajo vascularizado de pericraneo sobre el defecto
dural. Estas razones justifican su aplicacion en fistulas y pseudomeningoceles traumaticos y
iatrogénicos ya que ofrece un mejor analisis visual de los diferentes tejidos previamente

escindidos, valora el punto o puntos de fuga, analiza la consistencia del tejido dural y procura
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una mejor y mas consistente técnica de cierre. No obstante, las reintervenciones asocian un
mayor riesgo de hemorragia cerebral, edema, dehiscencia e infeccion de la herida, asi como

estancias hospitalarias mas prolongadas (Mathias et al., 2016).

La seleccion de la técnica de cierre es variada segun los centros, las escuelas o la preferencia
y experiencia de los profesionales. En una encuesta efectuada a neurocirujanos italianos
acerca del modelo de cierre dural, se demostro una gran variabilidad en su aplicacion: algunos
profesionales siempre ejecutaban el cierre estanco dural, otros evaluaban su necesidad segun
el sitio y el lecho quirdrgicos, otros lo realizaban en funcion de los factores de riesgo para la
aparicion de fistula de LCR y otros en funcion del sitio quirtrgico y de los factores de riesgo
(d’Avella et al., 2019).

Inicialmente y como primera posibilidad, se efectia una sutura del defecto. Esta técnica
depende habitualmente de la preferencia del cirujano. Una sutura simple interrumpida, simple
continua o continua con bloqueo son las méas frecuentes. La literatura no refleja una
superioridad de ninguna de estas suturas sobre otras, descartando diferencias en la evolucion

posterior de los defectos durales y en los pacientes (Kizmazoglu, Ozyoruk, et al., 2019).

Aunque resulta prioritario la sutura dural, ésta no siempre es posible de ejecutar. Por tanto, es
necesario en muchos casos durante el cierre dural la aplicacion de colgajos tisulares derivados
de pericraneo, de fascia lata, grasa o el empleo de sustitutos durales. Ademas, los sellantes
suponen una alternativa en el proceso. Son numerosos los materiales aprobados, aplicados y

refrendados en la duraplastia con resultados similares (Black, 2000).

El injerto de matriz de colageno bovino DuraGen® (Integra LifeScience Ltd., EE. UU.)
resulta uno de los sustitutos durales mas empleados en la actualidad; otro sustituto dural
semejante es el Duraform® (Codman y Shurtleff Inc.,, EE.UU.), un material artificial
biocompatible con base de colageno y derivado de tenddn bovino. Por otro lado, se dispone
de injertos derivados de pericardio bovino como Tutopatch® (RTI Surgical Holdings Inc.,
EE.UU.) y Dura-Guard® (Baxter Healthcare SA, Suiza) (Kizmazoglu, Ozyoruk, et al., 2019).

Con objeto de reforzar el cierre dural elaborado, el mercado dispone de una serie de
pegamentos o sellantes con propiedades hemostaticas, ampliamente empleados en
Neurocirugia: el pegamento de fibrina Tisseel® (Baxter Healthcare SA, Suiza), el parche de
colageno recubierto de trombina / fibrinbgeno Tachosil® (Takeda Pharmaceutical Ltd.,
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Japon), el sellante de albumina / glutaraldehido Bioglue® (CryoLife Inc., EE.UU.) y el
hidrogel de polietilenglicol (PEG) Duraseal® (Integra LifeScience Ltd., EE. UU.) (Black,
2000; Kizmazoglu, Ozyoruk, et al., 2019; Ozisik et al., 2006). Muchos profesionales emplean
estos sellantes durales de forma sistematica; otros restringen su uso para aquellos casos donde
no se consigue un cierre dural estanco tras la sutura o la aplicacién de parches; finalmente,
otros los emplean en aquellos procedimientos y pacientes con un riesgo de fistula de LCR
aumentada (d’Avella et al., 2019).

Recientemente se ha incorporado una nueva alternativa en el sellado dural que es el parche
Hemopatch® (Baxter Healthcare SA, Suiza). Este parche hemostatico sellante esta
constituido por una matriz de colageno recubierto de polietilenglicol (PEG). En muchos casos

se emplea como sustituto dural (Schebesch y Brawanski, 2019).

En las intervenciones de fosa posterior, tras el fracaso en la aplicacién de apositos
compresivos sobre la region quirdrgica y la aspiracion directa del contenido quistico de los
pseudomeningoceles o la sutura del defecto cutaneo en la fistula, es necesaria una reparacion
quirargica del defecto dural. Estas complicaciones, que pueden encarecer la asistencia
sanitaria hasta en un 141%, han sido estudiadas por diferentes grupos quirargicos, obteniendo

resultados dispares (Pitskhelauri et al., 2018).

Un cierre dural estanco o hermético mediante sutura es la opcion de eleccién, puesto que
permite un aislamiento meningeo competente mediado por una regeneracion tisular natural.
Este puede realizarse con sutura continua o sutura simple intermitente; el material puede ser
monofilamento o trenzado; ademas, la sutura puede ser absorbible (escasa preferencia) o no
reabsorbible (d’Avella et al., 2019). Algunos grupos de trabajo japoneses proponen un cierre
aracnoideo previo a la durorrafia; en su teoria defienden el papel de esta capa meningea en la
prevencion de la fistula de LCR al ser la primera barrera natural de LCR. De especial
importancia es su proteccion y la evitacion de su laceracion durante el abordaje y el cierre

posterior, con sutura monofilamento 7.0 o incluso mas fina (Pitskhelauri et al., 2018).

La aplicacién de sellantes tisulares resulta uno de los factores clave en el cierre dural en estos
procedimientos al aumentar la consistencia del colgajo; no obstante, su empleo aislado sin una
sutura previa no reduce la proporcion de complicaciones. De la misma manera, la colocacion
de plastias o parches durales sellantes es relevante pero no superior respecto a una durorrafia

simple. La literatura demuestra a su vez que la colocacion de un drenaje lumbar externo
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profilactico podria reducir las complicaciones al disminuir la presion de LCR en la fosa
posterior, aunque por el momento esta maniobra no resulta de consenso (d’Avella et al., 2019;
Pitskhelauri et al., 2018).

Un procedimiento usual en las cirugias de fosa posterior es la colocacion de una derivacion
temporal de LCR. Inicialmente permite evacuar los ventriculos y las cisternas, ofreciendo una
mayor retraccion tisular y ampliar de este modo el campo quirdrgico; posteriormente reduce

la presion ofrecida por el LCR sobre la durorrafia o duraplastia empleadas (Black, 2000).
1.6.2.2. Abordajes espinales

Los objetivos de la reparacion dural en los abordajes espinales incluyen la contencion de los
elementos neurales como la médula espinal y las diferentes raices nerviosas y el cierre
hermético que permita una movilizacion temprana de los pacientes. Una reparacién meningea
precoz reduce el riesgo de meningitis respecto a un procedimiento tardio o diferido. El
manejo de las durotomias incidentales depende del tamafio y la localizacion de los defectos
durales (Tang et al., 2020).

En el segmento cervical, si es posible, el defecto dural se repara directamente mediante sutura.
Si el punto de fuga no es accesible, se opta por un manejo conservador, por la aplicacion de
sellantes durales y en ultima opcion, por la colocacién de una derivacion de LCR que
disminuya la presién licuoral en el segmento, haciendo regresar el l6culo o meningocele y

evitando asi la fistula de LCR.

El cierre primario también resulta de eleccion en el segmento lumbar. En ausencia de un
cierre éptimo, se asigna un periodo minimo de 72 horas en reposo para permitir que se genere
una membrana meningea competente en el lecho quirdrgico; de este modo, los pacientes con
fuga de LCR intraoperatoria (reparada o no) suelen permanecen en decubito con reposo en
cama durante tres dias (Kizmazoglu, Ozyoruk, etal., 2019). Habitualmente las suturas
simples se emplean en el cierre de durotomias lineales, con un plano de defecto dural
definido; la técnica de la sutura resulta varia segun la preferencia del profesional. Tanto las
suturas simples como las suturas continuas o las suturas con bloqueo han mostrado su
aplicabilidad y seguridad; el tamafio de las mismas se sitta en torno a 4-0, 5-0 (d’Avella et al.,
2019; Mullen et al., 2017; Wang et al., 2012).

57



Con objeto de prevencion o ya en el tratamiento de las complicaciones asociadas, la literatura
recoge evidencia acerca de multiples técnicas de cierre y materiales empleados como suturas
especiales, grapas absorbibles, sellantes, pegamento laser, parches y sustitutos durales. Como
se ha referido previamente en el apartado 1.6.2.1. Abordajes craneales abiertos, los injertos
de fascia lata, masculo o grasa autologos resultan de interés cuando la obtencion de un cierre
primario es dificil; su uso se ha demostrado seguro y efectivo (Black, 2000; Mullen et al.,
2017; Wang et al., 2012). En los casos en los que se aplican tejidos autélogos, estos suelen
incorporarse al defecto dural mediante una sutura a ambos bordes durales, introduciendo el
material hacia el defecto o aplicAndose sobre la superficie de modo que la presion del LCR no
venza la resistencia de esta plastia. Resulta interesante la aplicacion de “planchas” de grasa
autologa en los defectos situados en la cara ventral de la duramadre (aplicados sobre el
espacio discal) y el los recesos laterales, procurando cubrir el defecto sin comprimir las raices
0 el saco dural (Black, 2000, 2002).

Los parches y los pegamentos sintéticos aumentan tanto la superficie de cierre dural como la
consistencia del colgajo dural. Entre los primeros materiales implantados, destacan las
esponjas de colageno, que se adhieren a la superficie dural abierta, suturada o no. Este tipo de
esponjas ofrecen un soporte para la cicatrizacion, asi como un soporte mecanico sobre el resto
de los tejidos adyacentes. En el plazo de 4 a 6 semanas, mediante procesos de

hemaglutinacion, la esponja es reabsorbida, conformando una nueva membrana.

Los geles sellantes han sido incorporados al catadlogo de la prevencién y tratamiento de la
fistula de LCR; inicialmente como hemostaticos, su propiedad sellante ha sido demostrada en
favor del cierre de defectos durales. En los procedimientos espinales destaca su aplicacion en
“sandwich” junto con otros parches hemostaticos para el cierre de durotomias (Z. Li etal.,
2018; Pereira etal., 2017; Wang et al., 2012). La adicion de sellantes de cianoacrilato o
fibrina ha aportado consistencia y seguridad al cierre dural; en estos casos, las cifras de
presién mural necesarias para permitir el flujo de LCR son superiores a las encontradas en los
casos donde no se aplican sellantes. Es importante mencionar que el cianoacrilato es
neurotoxico y a pesar de mantener su uso como sellante, su aplicacion se ejecuta tras una

durorrafia o duraplastia previas (Kizmazoglu, Ozyoruk, et al., 2019).

No obstante, se ha demostrado cémo la aplicacion y eleccion de los materiales de cierre y
sellado adicionales es variable, dependiendo en ultimo término del profesional: algunos

cirujanos los emplean siempre, otros en casos de cierre dural no estanco, otros con cierres
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durales incompletos y finalmente otros dependiendo de factores de riesgo de fistula de LCR
(d’Avella et al., 2019).

1.6.2.3. Abordajes endoscdpicos endonasales

Las fistulas nasales de origen traumatico o espontaneo suelen resolverse en el plazo de 7 a 14
dias de forma espontanea o tras la aplicacion de medidas conservadoras. En su defecto, la
reparacion quirdrgica permite la visualizacion del defecto, la localizacion de este y la
reparacion intraoperatoria, con éxito en el 98% de los casos y complicaciones en el 3%. El
abordaje endonasal endoscdpico logra una menor lesion tisular cerebral y un menor riesgo de
anosmia; se aplica tanto en fistulas de LCR espontaneas y traumaticas con origen en la fosa
craneal anterior no resueltas, asi como en las fistulas yatrogénicas tras abordajes endonasales
(Z. Lietal., 2018; Oh et al., 2017).

La aplicacion de injertos resulta de especial singularidad en la cirugia endoscépica por cuatro
motivos: rellenan un espacio al aportar efecto de masa, dotan de una superficie impermeable
al cierre, lo refuerzan de forma solida y favorecen la cicatrizacion de la herida interna. Los
injertos grasos destacan por sus propiedades expansivas, favorables por su efecto de masa; los
injertos fasciales, los dérmicos acelulares, los injertos mucosos y los colgajos rotacionales son
relevantes al aportar impermeabilidad debido a los elevados niveles de colageno; por ultimo,
los injertos de cartilago y hueso aportan un soporte rigido al cierre quirdrgico (Mathias et al.,
2016).

Segln Li et al. (2018), dos grandes grupos definen los materiales empleados en cirugia
endoscopica de base de craneo: los materiales membranosos o derivados de tejido blando
(como el tejido graso autdlogo, la fascia autéloga o heteréloga y los parches sintéticos) y los
elementos consistentes y derivados 06seos (como BMP, proteina dsea morfogenética,
fragmentos Gseos, cartilago, polimeros sintéeticos, placas de titanio o bandas de silicona no
absorbible) que ofrecen una mayor estabilidad al colgajo (Slavnic et al., 2019). Por su parte,
Shah y Rao (2019) definen cuatro tipos de materiales: los injertos libres (musculares, grasa,
mucosa nasal, fascial o duramadre liofilizada), los injertos compuestos (autélogos condro-
muco-pericondriales y 6seo-muco-periostiales), los colgajos (colgajo de mucosa nasal) y los
colgajos de mucosa reforzados con cartilago libre, éseo...(Z. Li et al., 2018; Mathias et al.,
2016; Shah y Rao, 2019; Wormald y McDonogh, 2003)
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Respecto a la elaboracion del injerto, la técnica “s&ndwich” resulta efectiva y consistente.
Emplea dos tipos de tejidos distribuidos en tres capas: la capa interna y externa estan
constituidas por mucosa o fascia lata y la capa media esta dispuesta por un fragmento déseo de
cornete medio o procedente de la reseccion Gsea esfenoidal o maxilar del abordaje (Ammar,
1992; Saafan et al., 2014; So et al., 2017).

El colgajo nasoseptal es un complejo neurovascular irrigado por la arteria nasoseptal que
ofrece un cierre “fisiologico” estructural en los abordajes de base de craneo endoscoOpicos.
Aunque el colgajo nasoseptal descrito por Hadad y Bassagasteguy en 2007 se considera el
principal modelo de cierre dural y mucoso en las intervenciones endoscopicas a la base del
craneo, no existe un consenso acerca de su indicacion ni en torno a los métodos de cierre
segun la extension de los procedimientos. Ha supuesto un avance en la prevencion y el
manejo de la fistula de LCR dadas las innumerables ventajas respecto a los colgajos no
pediculados o avasculares, con una proporcion de fistulas de LCR préximas al 5% (Z. Li
etal., 2018).

Segln las vias de abordaje endonasal en el plano sagital, podemos diferenciar el abordaje
trans-frontal, trans-cribiforme, trans-planum, trans-selar, trans-clival y trans-odontoideo. El
colgajo nasoseptal descrito resulta suficiente en la mayor parte de estos abordajes. En los
defectos de la fosa craneal anterior se puede utilizar ademas un colgajo extracraneal de
pericraneo si el colgajo nasoseptal resultase inadecuado (en casos de cirugias previas o
compromiso vascular tumoral). En los abordajes con extension clival, el colgajo nasoseptal
lateral (que incluye el cornete inferior) resulta relevante en los casos con un tallado
insuficiente o inapropiado del colgajo nasoseptal. Finalmente, tras justificar defectos de cierre
en reconstrucciones primarias y secundarias, los colgajos regionales temporo-parietales y

palatinos son las opciones de eleccion (Gode et al., 2019).

Al igual que ocurre en los procedimientos craneales abiertos y espinales, son mdultiples los
materiales biologicos y sintéticos que se pueden emplear en el cierre de un defecto de base de
craneo durante una cirugia endoscopica nasosinusal. El uso de sellantes en estos abordajes
también esta extendido; como ocurria en la cirugia espinal, muchos cirujanos utilizan estos
productos siempre, otros cuando no se logra un cierre dural estanco y otros lo hacen en
funcién de los factores de riesgo de fistula de LCR del paciente (Eloy et al., 2012; Pereira
etal., 2017).
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Algunos autores reservan el tallado y aplicacion del colgajo nasoseptal para grandes defectos
mucosos o durales, asi como en fistulas activas y de alta presion; en el caso de defectos
durales pequefios, inferiores a 20 mm, se pueden emplear de forma segura plastias y
pegamentos bioldgicos. En la Figura 7 se puede observar el algoritmo propuesto por Li et al.

(2018) para el manejo de la fistula de LCR mediante abordaje endoscépico endonasal.

Figura 7

Algoritmo de tratamiento de las fistulas de LCR nasales mediante abordaje endoscépico
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1.7. Modelo de cierre dural.

La secuencia y técnica del cierre dural en nuestro centro, de forma similar a la literatura, no es
estandar y depende en ultimo término del criterio del cirujano. Sin embargo, y por un relativo
consenso entre profesionales, en las intervenciones craneales abiertas y en las espinales se
ejecuta una secuencia comun. La primera etapa consiste en intentar lograr un cierre hermético
mediante una sutura dural primaria. En los casos en los que no es posible lograrlo y se ha
preservado un colgajo epicraneal, fascial o muscular del abordaje suficiente, éste se emplea

para cubrir el defecto, con o sin sutura.

En caso de no disponer de material autélogo fruto del abordaje previo, o de forma electiva, en
segundo término, se emplean sustitutos durales como: injerto de fascia lata autéloga o
heteréloga (aloinjerto), injerto de matriz de coladgeno bovino (DuraGen®, Integra LifeScience
Ltd., EE. UU.) asi como dos tipos de injerto de pericardio bovino (Tutopatch®, RTI Surgical
Holdings Inc., EE. UU. y Dura-Guard®, Baxter Healthcare SA, Suiza).

Recientemente se ha introducido a la bateria de materiales de sustitucion y sellado dural el
parche hemostéatico sellante Hemopatch® (Baxter Healthcare SA, Suiza), constituido por una
matriz de colageno recubierto de polietilenglicol; su aplicacion depende de las caracteristicas

quirdrgicas, asi como del criterio del cirujano.

Durante la tercera etapa, tras evaluar la integridad del cierre con o sin sustitutos durales, se
aplica un sellante dural. Se dispone de los siguientes: pegamento de fibrina (Tisseel®, Baxter
Healthcare SA, Suiza), parche de colageno recubierto de trombina / fibrindgeno (Tachosil®,
Takeda Pharmaceutical Ltd., Japdn), sellante de albumina / glutaraldehido (Bioglue®,
CryoLife Inc., EE. UU.) e hidrogel de polietilenglicol (Duraseal®, Integra LifeScience Ltd.,
EE. UU.).

En el abordaje endoscopico, desde el inicio del procedimiento, con independencia del
propdésito quirdrgico o la evolucion, el profesional otorrinolaringélogo talla y prepara un
colgajo vascular de mucopericondrio y mucoperiostio del tabique nasal, conocido como
“colgajo de Hadad”. Tras la apertura ésea del suelo selar, la apertura dural y la actividad de
remocion tumoral o actividad neuroquirdrgica apropiada en cada caso, se evalua la integridad
del diafragma selar. Su indemnidad o disrupcion justificara la ausencia o aparicion de fuga de

LCR; en los casos con ausencia de fuga de LCR intraoperatoria, se aplica el colgajo de Hadad
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sobre el lecho quirurgico y sobre éste, se aplica un biopolimero sintético de reabsorcion nasal
(NasoPore®, Stryker, EE. UU.). Sin embargo, ante una posible fuga de LCR sospechada o
confirmada, el sellado dural se realiza de forma semejante al abordaje craneal abierto: se
emplean sustitutos durales autologos o sintéticos, se aplica el colgajo de Hadad sobre la
apertura mucosa esfenoidal (con o sin sutura), y finalmente se aplica un sellante que incluye
el biopolimero sintético de reabsorcién nasal y otros pegamentos tisulares, anteriormente
descritos.
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1.8. Limitaciones cientifico-técnicas actuales.

La primera descripcion del tratamiento quirdrgico de una fistula de LCR corresponde a W.
Dandy en 1926, quien aplicd un abordaje craneal frontal para la reparacién de una fistula
nasal de LCR. Sin embargo, no es hasta la segunda mitad del siglo XX cuando el interées
cientifico al respecto se desarrolla con una mayor intensidad; los articulos versan en relacion
con los parametros etioldgicos, factores de riesgo, técnicas diagnosticas... asi como con los

modelos de prevencion y reparacion de la fistula de LCR y sus complicaciones.

A fines de 2024, en la base de datos de la biblioteca Cochrane, 51 revisiones versan acerca
del término “liquido cefalorraquideo”, aunque ninguna se aplica a la fistula de LCR. Con el
término “‘cerebrospinal fluid”, el ndmero de revisiones se reduce a 47, sin resultados
favorables respecto a nuestro tema de interés. En la base de datos de citas y resimenes de
bibliografia revisada por pares Scopus, bajo el término ‘“cerebrospinal fluid leak” se
encuentran 7.601 documentos, 4.523 de ellos (60%) incorporados en los Ultimos en los
altimos 10 afios y 2.792 (37%) incorporados en los ultimos 5 afios. Con una mayor
especificidad, 143 documentos corresponden con la busqueda “iatrogenic cerebrospinal fluid

leak”.

En la base de datos biomedica Embase, se referencian 568 resultados con el término de
busqueda “iatrogenic cerebrospinal fluid leak”; 364 resultados (64%) han sido publicados en
los Gltimos 10 afios y 207 (36%) lo han sido en los dltimos 5 afios. En la base de datos
enfocada en Medicina Basada en la Evidencia Up to Date, la Unica entrada de interés para
nuestro propdsito es la revision “cranial cerebrospinal fluid leaks” que contiene informacion
sobre la epidemiologia, diagndstico y tratamiento de las fistulas de LCR craneales (Cranial
cerebrospinal fluid leaks - UpToDate, s. f.).

En la base de datos de Medline ofrecida por la National Libray of Medicine de Estados
Unidos, bajo el término “cerebrospinal fluid leakage” se encuentran 11.210 referencias, desde
la primera de 1927 correspondiente con el articulo de W. Dandy. Son madltiples los
documentos, revisiones, casos, ensayos y metaanalisis en relacion con esta entidad, con un
volumen de 5.509 referencias en los ultimos 10 afios y de 3.322 referencias en los ultimos 5
afios, correspondiendo con un 30% del total. Se justifica de este modo un interés creciente en

esta complicacion quirGrgica. En relacion con el término “iatrogenic cerebrospinal fluid
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leakage” se dispone de 350 referencias; 107 de ellas (un tercio del total) publicadas en los

altimos 5 afnos.

Por ultimo, en la base de datos de tesis doctorales Teseo se recogen 62 trabajos con interes
principal en el liquido cefalorraquideo; sin embargo, ninguna de las tesis presentes analiza la
fistula de LCR.

El estudio se plantea con un caracter correlacional puesto que en su perspectiva esta ahondar

en las diferencias generadas por los diferentes modelos de duraplastia.
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2. HIPOTESIS
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Considerando que en la cirugia del sistema nervioso central se produce una disrupcion de las
meninges, el cierre de la duramadre se presenta como un proceso relevante para evitar la
salida de liquido cefalorraquideo y prevenir las complicaciones asociadas. Las técnicas
dirigidas al cierre dural mediante su sutura, sustitucién y sellado, deberian evitar la salida de

liquido cefalorraquideo.
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3. OBJETIVOS
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El objetivo principal del estudio radica en la evaluacion de la efectividad y seguridad del
cierre dural mediante la aplicacion de diversos modelos de sustitucion y sellado durales en

diferentes abordajes neuroquirdrgicos.

Los objetivos secundarios son:

1. La determinacion de los factores epidemioldgicos, patologicos y relacionados con el

procedimiento que condicionan el modelo de cierre dural.

2. El analisis de los distintos modelos de cierre dural, determinando su efectividad y

seguridad.

3. La evaluacion de los materiales aut6logos de sustitucion dural en la prevencion de la fistula

de LCR y el pseudomeningocele, teniendo en cuenta diversos abordajes quirdrgicos.

4. La evaluacion de los materiales heterdlogos (aloinjerto) y sintéticos de sustitucion dural en
la prevencién de la fistula de LCR y el pseudomeningocele, teniendo en cuenta diversos

abordajes quirargicos.
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4. MATERIAL Y METODO
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4.1. Material.
4.1.1. Diseno del estudio

Se efectlia un estudio observacional de serie de casos que incluye a pacientes intervenidos en
el Servicio de Neurocirugia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid desde octubre de
2013 hasta enero de 2018. La muestra se compone de pacientes sometidos a procedimientos
neuroquirdrgicos en los que se ha identificado una disrupcion meningea: una apertura dural (o
durotomia) intencionada o incidental. Se recogen variables epidemiolégicas, patolégicas,
procedimentales, relacionadas con las complicaciones derivadas del cierre dural y variables
evolutivas. Se ejecuta inicialmente un andlisis global de los datos y posteriormente se ejecutan
dos analisis de subgrupos: el primero tiene en cuenta el factor exposicion “modelo de cierre
dural: duraplastia autéloga respecto a duraplastia heterdloga o sintética” y el segundo, el
factor exposicion “tipo de abordaje empleado”. En ambos casos se analiza la influencia sobre

el efecto “complicaciones relacionadas con el cierre dural”.
4.1.2. Contexto epidemiologico del estudio

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid presenta un area
de influencia con una poblacion asignada de aproximadamente 392.000 habitantes, de los
cuales 392.000 habitantes corresponden con al Area de Salud “Valladolid Este” y 157.000
habitantes proceden de la provincia de Palencia, al tratarse de su centro de referencia para la

patologia neuroquirdrgica.

El servicio atiende entidades diversas como: patologia tumoral craneal y espinal, patologia
vascular craneal y espinal, patologia hipofisaria y de base de craneo subsidiaria de tratamiento
endoscopico, traumatismo craneoencefalico, hidrocefalia y trastornos del LCR, fistulas de
LCR, patologia degenerativa espinal cervical, dorsal y lumbar, patologia de la charnela
occipito-cervical, Neurocirugia pediatrica y patologia de nervio periférico. Con un volumen
aproximado de 450 intervenciones al afio, la casuistica de procedimientos en los que se
advierte una disrupcion meningea permite obtener un volumen muestral suficiente para

elaborar un analisis estadistico adecuado, acorde con las necesidades del estudio.

77



4.1.3. Criterios de inclusion y exclusion

La muestra de estudio esté constituida por aquellos pacientes intervenidos quirurgicamente de
procesos craneales y espinales en los que se identificO durante el procedimiento una
durotomia, electiva o fortuita. De este modo, los pacientes con fistulas de LCR no
intervenidas y aquellos pacientes que sufrieron complicaciones relacionadas con el LCR sin
demostracion de disrupcion meningea durante la intervencion, no resultan susceptibles de

estudio.

Se excluyen del estudio los pacientes que, cumpliendo los criterios de inclusion, carecen de
un registro quirdrgico detallado: en aquellos en los que no se ha podido determinar el tipo de
defecto dural o se desconoce el modelo de cierre dural, asi como aquellos pacientes sin un

seguimiento clinico-radioldgico posterior a la intervencion.
4.1.4. Variables del estudio

Tras la constitucién de la muestra a estudio, se obtienen una serie de variables:

1. Variables epidemioldgicas: se incluyen la edad, el sexo de los pacientes, sus

antecedentes respecto a alergias medicamentosas (variable dicotdmica), la presencia
de diabetes mellitus (dicotémica), el habito tabaquico (variable dicotémica) y la
descripcion de antecedentes neuroquirtrgicos previos (biopsia cerebral, trepanacion,
craniectomia, craneotomia, fistula de LCR, hidrocefalia, hematoma intracraneal,
evento cerebrovascular isquémico, meningitis, tumor, radioterapia, crisis comiciales,
proceso infeccioso/absceso, cirugia raquidea, cirugia endoscopica endonasal u
otras...).

2. Variables patoldgicas: relacionadas con el motivo de intervenciéon quirdrgica. Se

detallan el diagndstico (tumor primario, metastasis, patologia vascular, malformacién
del desarrollo, lesion traumética primaria, complicaciones quirurgicas, hernia discal
/estenosis de canal, otros...) y la subcategoria del mismo (astrocitoma,
oligodendroglioma, craniofaringioma, meningioma, hemangioblastoma, quiste
dermoide /epidermoide/coloide, schwannoma trigémino /acustico/ cervial-dorsal-
lumbar-sacro, adenoma hipdfisis, enfermedad metastasica, aneurisma cerebral,
malformacién arteriovenosa, hemangioma cavernoso, descompresion microvascular,

malfomacion de Chiari, quiste aracnoideo, siringomielia/siringobulbia, traumatismo
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4.

craneoencefalico y lesiones asociadas, hematoma postquirdrgico, fistula de LCR,
hernia discal / estenosis de canal, otros...). Se define ademas la localizacion del
proceso (supratentorial, infratentorial / fosa posterior, endonasal transesfenoidal o
espinal); los procesos supratentoriales se dividen en frontales, parietales, temporales,
occipitales o aquellos abordajes supratentoriales a tronco encefalico; en los casos de
fosa posterior se diferencian los abordajes suboccipital medial y suboccipital lateral.
Finalmente se registra la lateralidad de la lesion y su disposicion superficial, proxima a
la convexidad o por el contrario su profundidad, proxima a la “base del craneo”.

Variables procedimentales: con el objetivo de describir de manera minuciosa el

modelo de cierre dural y justificar la contribucion de los diferentes factores en la
aparicion de complicaciones, se definen mdltiples variables. Se registra el tipo de
apertura craneal (craneotomia o craniectomia), se distingue el procedimiento como
primera intervencion o reintervencion, se indica si se ha efectuado una sutura dural
primaria 0 no, y en su caso se detalla el nimero de defectos durales restantes y su
tamafio (en cm?). Posteriormente se indica si se ha empleado un sustituto dural
(plastia) y el tipo: fascia muscular autéloga, fascia lata heterdloga procedente de
cadaver, aplicacion de grapas de sutura durales, matriz de coladgeno bovino -
DuraGen® (Integra LifeSciences®, Estados Unidos), matriz de fibrindgeno
humano/trombina humana -Tachosil® (Takeda Pharmaceutical Ltd., Japon),
combinacion de matriz de colageno bovino y matriz de fibrinbgeno humano/trombina
humana - DuraGen® y Tachosil®, membrana de colageno de pericardio bovino -
Tutopatch® (RTI Surgical®, Estados Unidos), 0 membrana sintética de poliuretano -
Nasopore® (Stryker®, Estados Unidos). A continuacion, se indica el cubrimiento de
los defectos durales tras la aplicacion de la plastia, si se utiliza un parche
hemostatico/sellante derivado del colageno y polietilenglicol -Hemopatch® (Baxter®,
Estados Unidos) y si tras este sellante, se obtiene un cierre dural estanco. Finalmente,
se describe la utilizacion de otros sellantes como los derivados de fibrina -Tisseel®
(Baxter Healthcare SA, Suiza), derivados de albimina de suero bovino -Bioglue®
(CryoLife Inc., Estados Unidos) o derivados del polietileglicol -Duraseal® (Integra
LifeSciences®, Estados Unidos). En este apartado se incluye la colocacion
perioperatoria de un drenaje de LCR ventricular o lumbar.

Variables evolutivas: se registran aquellas complicaciones relacionadas con el cierre

dural como son la fistula de LCR, el pseudomeningocele, la hemorragia en el lecho

quirargico (diferenciando hematomas epidurales, hematomas subdurales y hematomas
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intraparenquimatosos), la infeccion del lecho quirargico (con distincién de empiemas
subdurales y epidurales, meningitis bacterianas y meningitis asépticas), el
neumoencéfalo moderado o severo postoperatorio y la hidrocefalia de nueva aparicion
0 en progresion. Ademas, se tiene en cuenta la necesidad de una reintervencion
posterior con motivo de las complicaciones derivadas del cierre dural, la duracion de

la estancia hospitalaria (dias) y se detalla la mortalidad relacionada con el proceso.
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4.2. Método.

4.2.1. Poblacion, muestra de pacientes y recogida de datos

La incorporacion de los casos se inicia a partir de la revision del registro quirargico del
Servicio de Neurocirugia del Hospital Clinico Univ. de Valladolid. Se analizan las
intervenciones efectuadas entre 2013 y 2018, incorporando a la muestra aquellos
procedimientos en los que se constate la apertura dural (cumplimiento de los criterios de
inclusion). Posteriormente se aplican los criterios de exclusion, obteniendo la muestra

definitiva a estudio.

La recogida de datos y el registro de variables se realiza a través de la busqueda de
informacion en historias clinicas, manuscritas e informatizadas (sistemas de informacion
sanitaria). Se compilan datos demograficos, patoldgicos, procedimentales, relacionados con el
cierre dural (descripcion de informe quirdrgico) y evolutivos de los postoperatorios y
revisiones ambulatorias. Para el registro de algunas variables es necesario visualizar estudios

de imagen y pruebas de laboratorio incorporados en las historias clinicas de los pacientes.

Considerando la naturaleza del estudio, no ha sido precisa la aprobacién por parte del Comité
Etico de Investigacion Clinica hospitalario ni los consentimientos de los pacientes debido a la

anonimizacion posterior de los datos.
4.2.2. Analisis estadistico

El disefio secuencial del estudio define tres etapas de andlisis estadistico con las que se

pretende responder a la hipdtesis propuesta y satisfacer los objetivos planteados.

Durante la primera etapa, se realiza un analisis global de los datos obtenidos aplicando
técnicas de estadistica descriptiva; se emplean estadisticos resumen para las variables
categoricas y continuas, expresados como numero (porcentaje) y media * desviacion estandar
(DE), respectivamente. Posteriormente, mediante técnicas inferenciales, se evaltan los
factores relacionados con la aplicacion de sustituto dural y con la aplicacion de sellante dural.
Ademas, se efectia un andlisis comparativo de la distribuciébn de las variables
epidemioldgicas, patoldgicas y procedimentales con los diferentes tipos de plastia dural y los

diferentes tipos de sellante dural empleados.
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En el andlisis de las variables relacionadas con la aplicacion de plastia dural, se aplican
modelos de correlacion lineal simple (célculo del estadistico r de Pearson) y de regresion
logistica binomial (prueba global del modelo con prueba de chi-cuadrado); en el andlisis de
las variables relacionadas con el tipo de plastia o sustituto dural se ejecutan modelos de
correlacion lineal simple y de regresion lineal multiple (prueba global del modelo con el
estadistico F de Fisher). Después, se analizan los condicionantes de la aplicacion de sellante
dural mediante modelos de correlacion lineal simple y de regresion logistica binomial y se
evallan las variables relacionadas con el tipo de sellante dural empleado aplicando
nuevamente modelos de correlacion. En este término no se ejecuta un analisis de correlacion
ya que la secuencia de cierre y sellado dural en nuestro centro incluye la aplicacion o no de

Hemopatch®, con independencia de la aplicacion de cualquier otro tipo de sellante.

Finalmente, se analizan los factores relacionados con la aparicion de fistula de LCR y
pseudomeningocele mediante la ejecucion de modelos de regresion logistica binomial

€ _ 7

(variables dicotomicas en ambos casos, con resultados posibles “si” 0 “no”).

En la segunda etapa, se aplica un anélisis de subgrupos teniendo en cuenta el tipo de plastia
dural empleado: sustituto dural autélogo (musculo, grasa) — grupo | o sustituto dural
heter6logo (fascia lata) o sintético — grupo Il. Se comparan las diferencias epidemiologicas,
patoldgicas y procedimentales entre subgrupos mediante una prueba t para muestras
independientes. Tenemos en cuenta que muchas de las variables son categdricas, por lo que se
emplea la distribucién Z en lugar de la t de Student; ademas del estadistico y su significacion,
se calculan la diferencia de medias, el error estandar y se mide el tamafio del efecto mediante
el calculo de la d de Cohen. Posteriormente, se determinan las diferencias entre las variables
evolutivas de ambos grupos (incluyendo la fistula de LCR y el pseudomeningocele) con la
aplicacion de la técnica de asociacion chi-cuadrado con correccion de Yates para las variables
categoéricas y la prueba t de Student para las variables continuas; se calculan ademas la

diferencia de proporciones y el riesgo relativo.

En la tercera etapa, se efectla otro analisis de subgrupos bajo la premisa “tipo de plastia dural
empleado” (se tienen en cuenta los grupos creados previamente, grupo | y grupo I1) y se
aplica para cada tipo de abordaje quirdrgico: supratentorial, infratentorial, espinal y abordaje
endoscopico endonasal. En primer lugar, se analizan las diferencias epidemioldgicas,
patoldgicas y procedimentales mediante técnicas de asociacion chi-cuadrado con correccion

de Yates para las variables categoricas y la prueba t de Student para las variables continuas.
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En segundo lugar, mediante las mismas pruebas estadisticas, se evalGa la evolucion entre
grupos Y tipos de abordajes incluyendo el calculo de diferencia de proporciones o medias, y

de riesgo relativo o tamario del efecto, segin corresponda.

El nivel de significacion se ha establecido en 5% (o = 0.05) y los datos se analizan utilizando
el programa Jamovi en su version 2.6.13 (https://www.jamovi.org) y los paquetes requeridos.

4.2.3. Aplicacion de la validez interna y externa

Los resultados del presente estudio versan acerca de los diferentes modelos de cierre dural y
de la evolucion en procedimientos neuroquirtrgicos llevados a cabo en un Gnico centro. A
pesar de la diversidad de antecedentes personales y de patologias de los pacientes, de la
variedad de procedimientos registrados y de las complicaciones analizadas, se declara una
homogeneidad en el modelo de cierre dural entre profesionales del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. De este modo, con independencia de las preferencias materiales,
de la experiencia y de la técnica de cierre dural de cada profesional, los resultados y las
conclusiones extraidas pueden aplicarse a otros multiples pacientes intervenidos
neuroquirdrgicamente en este centro (validez interna). No sélo resulta interesante para la
descripcion y el analisis retrospectivo de la practica clinica, sino también para la toma de
decisiones que puedan mejorar el proceso de cierre dural, optimizar las intervenciones
quirdrgicas, reducir las complicaciones asociadas y con ello, mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

Cualquier centro sanitario donde se ejecuten procedimientos neuroquirdrgicos en los que
exista una disrupcion meningea, es subsidiario de adaptar los conocimientos adquiridos en el
estudio (validez externa poblacional). Las intervenciones, que pueden resultar mas 0 menos
complejas, precisan igualmente de las fases de sutura y sellado dural. Las diferentes escuelas
neuroquirdrgicas han desarrollado modelos de cierre dural propios, continuamente
condicionados por la aparicién de nuevos materiales de sustitucion y sellado dural. Por tanto,
los resultados quirdrgicos obtenidos en otros centros y comparados con el presente, pueden
variar en funcion de la disponibilidad y aplicacion de diversas plastias y sellantes, asi como de

la secuencia en la que estos se apliquen.

En relacion con la validez externa ecologica, el analisis y las reflexiones aportadas por el

estudio pueden resultar de interés para otras especialidades quirurgicas en las que se apliquen
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técnicas de apertura o cierre dural. Tanto en Otorrinolaringologia, con abordajes craneales a
fosa anterior y media, como en Traumatologia, que realiza cirugia de raquis en unidades

especializadas, las técnicas de prevencion y el manejo de la fistula de LCR resultan
relevantes.
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5. RESULTADOS
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5.1. Analisis global de los datos.

5.1.1. Anélisis descriptivo

La muestra se compone de 295 casos correspondientes a pacientes sometidos a
procedimientos neuroquirdrgicos en los que se ha identificado una durotomia intencionada o
incidental. La primera intervencion se registra el 31 de octubre de 2013 y el Gltimo
procedimiento data del 30 de enero de 2018. EI nimero anual de pacientes incorporados al
estudio es variable, con 5 casos en 2013, 33 casos en 2014, 47 casos en 2015, 84 casos en
2016, 120 casos en 2017 y finalmente 6 casos en 2018 hasta la conclusién del periodo de

recogida de la muestra.

La edad media de los pacientes es de 57.5 £ 17.3 afios, con una mediana de 61 afios; la edad
minima corresponde a un paciente de 3 afios y la méxima a un paciente de 86 afios. Respecto
a la distribucion por sexo, el 47.8% de la muestra (141 pacientes) son varones y el 52.2% (154
pacientes) son mujeres, con una relacion varon:mujer de 1:1.09. La edad media de los varones

es 57.9 + 18.1 afios y la de mujeres es 57.2 + 16.6 afios.

Respecto a los antecedentes de los pacientes, el 9.8% (29 pacientes) presenta alergias
medicamentosas, correspondiendo a 11 varones (3.7%) y 18 mujeres (6.1%). La presencia de
diabetes mellitus se confirma en el 11.2% (33 pacientes), siendo superior en varones (8.8%,
26 pacientes) respecto a mujeres (2.4%, 7 pacientes). EI habito tabaquico también es superior
en varones (18.6%, 55 pacientes) respecto a las mujeres (7.1%. 21 pacientes), resultando el
25.8% de la muestra (76 pacientes). El 38.1 % de los registros (129 pacientes) presentan
antecedentes neuroquirurgicos: el 13.1% (35 pacientes) habian sido sometidos previamente a
craneotomias, el 7.8% (21 pacientes) a procedimientos espinales, el 6.0% (16 pacientes)
habian presentado hematomas intracraneales, el 3.0% (8 pacientes) epilepsia perioperatoria, el
2.6% (7 pacientes) habian sido sometidos a craniectomias, el 1.5% (4 pacientes) a
trepanaciones y el 1.5% (4 pacientes) habian sufrido ictus isquémicos. Estos antecedentes
quirdrgicos resultan superiores en mujeres respecto a varones (70.1% vs. 67.9%). El resumen

de las caracteristicas epidemioldgicas se recoge en la Tabla 7.

El 54.1% de los casos estudiados (146 pacientes) son intervenidos por tumores primarios
craneales y espinales, el 4.8% (13 pacientes) por metastasis de diverso origen, el 14.4% (39
pacientes) por patologia vascular, el 5.6% (15 pacientes) por malformaciones del desarrollo
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craneoespinal, el 5.2% (14 pacientes) por lesiones traumaticas primarias, el 6.3% (17
pacientes) por complicaciones quirurgicas, el 7.8% (21 pacientes) son intervenidos de
patologia degenerativa raquidea y el 1.5% (4 pacientes) corresponden con otros
procedimientos. El diagnostico principal se detalla, teniendo en cuenta que: el 19.3% de las
intervenciones (57 pacientes) corresponden con procesos gliales de diverso grado, el 2.4% (7
pacientes) con oligodendrogliomas de diverso grado, el 1.0% (3 pacientes) con
craneofaringiomas, el 11.5% (34 pacientes) con meningiomas, el 1.4% (4 pacientes) con
hemangioblastomas, el 2.0% (6 pacientes) con quistes dermoides, epidermoides y coloides, el
4.7% (14 pacientes) con schwannomas del nervio trigémino, acustico o espinales, el 4.4% (13
pacientes) con adenomas hipofisarios, el 0.7% (2 pacientes) con linfomas y el 4.7% (14
pacientes) con metastasis de diverso origen; por su parte, el 6.8% (20 pacientes) son
intervenidos de aneurismas cerebrales, el 1.0% (3 pacientes) de malformaciones
arteriovenosas, el 1.4% (4 pacientes) de cavernomas, el 1.4% (4 pacientes) de neuralgias
mediante descompresion microvascular, el 4.4% (13 pacientes) de malformacién de Chiari, el
0.7% (2 pacientes) de siringomielia, el 0.7% (2 pacientes) de quistes aracnoideos, el 3.7% (11
pacientes) de lesiones traumaticas craneales y el 7.5% (22 pacientes) de patologia raquidea
degenerativa; el 1.4% (4 pacientes) resultan cirugias sobre hematomas postquirurgicos, el
10.8% (32 pacientes) sobre dehiscencias e infecciones de heridas y el 8.1% (24 pacientes)

propiamente corresponden con reparaciones de fistulas de LCR.

Tabla 7 Caracteristicas epidemiolégicas

Edad (afios)

Media (DE) 57.5(17.3)
Resumen de las caracteristicas epidemiologicas Min méx 3,86

Sexo, % (n)
WVarones 47.8(141)
Mujeres 52.2(154)

Alergias medicamentosas, %5 (n) 9.8(29)

Diabetes mellitus, % (n) 11.2(33)

Hibite tabdquico, % (n) 25.8 (76}

Antecedente neuroquirirgico, % (n) 38.1(129)
Trepanacion 1.5 (4)
Craniectomia 26(N
Hidrocefalia 0.4 (1)
Fuga de LCR 1.1(3)
Hematoma intracraneal 6.0 (16)
Ewvento cerebrovascular isquémico 1.5{4)
Craneotomia y radiacion 13.1 (35)
Epilepsia 3.0(8)
Otros 0.7(2)
Abordaje espinal 7.8(21)
Cirugia endoscopica transesfenoidal 0.4(1)

88



Los pacientes que presentan lesiones con implantacion meningea representan el 15.3% de la
muestra (45 pacientes), siendo 23 varones y 22 mujeres (1.8% y 1.5% respectivamente).

Se registra el tipo de abordaje, con un 58.6% de procedimientos supratentoriales abiertos (173
pacientes), un 19.3% de abordajes a fosa posterior o infratentoriales (57 pacientes), un 15.3%
de abordajes espinales en cualquiera de sus segmentos (45 pacientes) y un 6.8% de

procedimientos craneales endoscopicos endonasales (20 pacientes).

En los procedimientos abiertos de localizacion supratentorial, el 25.4% (75 pacientes)
presentan lesiones de origen frontal, el 9.2% (27 pacientes) de origen parietal, el 10.5% (31
pacientes) de origen temporal, el 3.4% (10 pacientes) de origen occipital y en el 10.2% (30
pacientes) la patologia que motiva la cirugia afecta a tres 0 mas I6bulos (definido como lesion
hemisférica). Respecto a la profundidad la patologia, distinguimos un 43.4% de cirugias
corticales, de convexidad o superficiales (128 pacientes) y un 14.0% de cirugias basales o
profundas casos (44 pacientes). En los procedimientos infratentoriales, se ejecuta un abordaje
suboccipital medial en el 13.9% de los casos (41 pacientes) y un abordaje suboccipital lateral

en el 5.4% (16 pacientes).

Respecto a la lateralidad de las lesiones y los abordajes empleados, el 35.4% de los casos
analizados presentan lateralidad derecha (104 pacientes), el 33.7% presenta lateralidad
izquierda (99 pacientes), el 10.5% corresponden con lesiones bilaterales (31 pacientes) y en el
20.4% no se tiene en cuenta esta variable (60 pacientes). Se registra un total de 211 primeras
cirugias (71.5% de los casos) y 84 reintervenciones (28.5%). La apertura craneal se codifica
como craneotomia en 172 procedimientos (58.3% de la muestra) y como craniectomia en 58
procedimientos (19.7%). El resumen de las caracteristicas patologicas se recoge en la Tabla 8.

El proceso de cierre dural indica una proporcion de durorrafia primaria del 25.1% (74
procedimientos); asi, el 74.9% de los casos (221 procedimientos) mantienen defectos durales
tras esta etapa. Los defectos de cierre resultan Unicos en 18 casos (6.1%), se identifican dos
aberturas durales en 10 casos (3.4%), tres aberturas en 4 casos (1.4%), cuatro aberturas en 4
casos (1.4%) y hasta 5 aberturas en 1 caso (0.3%); no se dispone del registro de esta variable
en 182 casos (61.7% de la muestra). En cuanto a su dimension, el diametro medio de los

defectos, aberturas o poros durales es de 0.31 + 0.75cm?.
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Tabla 8

Resumen de las caracteristicas patologicas

Caracteristicas patoldgicas Caracteristicas patologicas

Diagnéstico, %o (n) Supratentorial, localizacién, % (n)

Glioma 19.3 (57)

Frontal 254 (75)
Oligodendroglioma 240 Parietal 9.2 (27)
Craneofaringioma L0 (3) Temporal 10.5 (31)
g:%t ! i: ::ﬂ Oceipital 34(10)
Qliliuiidm;’iii oidermaide. coloide T Tres lobulos / hemisférico 10.2 (30)

S tentorial, fundidad, %
Schwannoma trigémino, actistico, espinal 4.7(14) LRCLEUII HO LT L w0 ()

Adenoma hipdfisis 4.4(13) Basal, profundo 14.0 (44)
Enfermedad metastisica 4.7(14) Cortical, superficial 43.3 (128)
Aneurisma 6.8 (20) Infratentorial, abordaje, % (n)

Malformacion arteriovenosa L0 (3) Suboecipital medial 13.9 (41)

Hemangioma caverioso L4 (4) Suboecipital lateral 5.4 (16)

Descompresion microvascular L (4) Lateralidad, % (n)

Malformacion de Chiari 4.4(13) Derecho 35.4(104)

TCE v lesiones asociadas 3.7(11) Izquierdo 33.7(99)

e ) Bilateral 10.5 (31)

Siringomielia 0.7(2) Tipo de apertura craneal, % (n)

L3 BT AT AR F IR D L(e) Crancotomia T4.8 (172)

Quiste amenoldeo 07 Cranicctomia 25.3 (58)

Infeccion, dehiscencia de herida 10.8 (32)

Hemia discal, estenosis de canal 7.5(22) Nﬁmert: de inh‘arvencién, % (@)

T — 8104 Primera cirugia 71.5(211)
Lesién de implantacién dural, % (n) 15.3 (45) Reintervencién 285 (34)
Tipo de abordaje, % {n)

Supratentorial SRG(173)

Infratentorial, fosa posterior 193 (5T)

Espinal 153 (45)

Cimgia endoscopica transesfenoidal 6.8(20)

En la siguiente etapa de cierre se emplea sustituto dural en el 73.9% de los procedimientos
(218 casos); se distinguen: fascia muscular en el 15.9% (47 casos), DuraGen® en el 38.3%
(113 casos), DuraGen® y Tachosil® en el 0.7% (2 casos), Tachosil® en el 0.7% (2 casos),
Tutopatch® en el 8.8% (26 casos), fascia lata en el 1.7% (5 casos), grapas durales® en el
0.3% (1 caso), Nasopore® en el 1.0% (3 casos), DuraGen® y Nasopore® en el 2.4% (7
casos), DuraGen® y Tutopatch® en el 2.4% (7 casos), Tutopatch® y fascia lata en el 0.3% (1
caso), Tutopatch®, fascia lata y Nasopore® en el 0.3% (1 caso) y finalmente Dura-Guard®
en el 0.3% (1 caso). De este modo, el defecto dural se evalla cubierto en ese momento hasta
en el 93.9% de los procedimientos (277 casos).
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A continuacién, se aplica sellante dural en el 89.8% de los procedimientos (265 casos);
inicialmente se reconoce la utilizacion del parche sellante hemostatico Hemopatch® en el
50.2% (148 casos) y se describen cierres herméticos en hasta el 74.2% de las intervenciones
(219 casos). Con independencia de la aplicacion de este parche, posteriormente se aplica
Tisseel® en el 81.7% de las intervenciones (241 casos), Bioglue® en el 1.0% (3 casos) y
Duraseal® en el 2.4% (7 casos). Se coloca drenaje de LCR (ventricular o lumbar)
perioperatorio en el 9.5% de los procedimientos (28 casos). La proporcion de complicaciones
intraoperatorias se cifra en el 21.7% (64 intervenciones). El resumen de las caracteristicas

relativas a los procedimientos se recoge en la Tabla 9.
Tabla 9

Resumen de las caracteristicas relativas a los procedimientos

Caracteristicas relativas a los procedimientos Caracteristicas relativas a los procedimientos
Sutura dural primaria, % (n) 25.1 (74) Duraplastia autéloga, % (n) 15.9 (47)
Defectos durales tras durorrafia primaria, % (n) 74.9(221) Defecto dural cubierto, % (n) 93.9 (277)
Ntmero de defectos durales, % () Aplicacién de sellante dural, % (n) 89.8 (265)

Unico 6.1(18) Aplicacion inicial de Hemopatch®, % ()  50.2 (148)

Doble 3.4(10) —

Cierre dural hermeético, %0 (n) 74.2(219)

Tres defectos 1.4 (4)

Cuatro defectos 1.4 (4) Sellante empleado, % (n)

Cinco defectos 0.3 (1) IESE3 (L)
Tamaiio del defecto dural (cm?) 0.31+£0.75 Bloghie® 0.7(2)
Aplicacion de sustituto dural, % (n) 73.9 (218) Duraseal® L4 (4)

Fascia muscular 15.9 (47) Hemopatch® 4.7 (14)

DuraGen® 38.3(113) Hemopatch® y Tisseel® 44.1(130)

DuraGen® y Tachosil® 0.7 (2) Hemopatch® y Bioglue® 0.3(1)

Tachosil® 0.7(2) Hemopatch® y Duraseal® 1.0(3)

auiopatch GEE) Drenaje de LCR, % (n) 9.5 (28)

Fascia lata 17(3) Complicacién intraoperatoria, % (n) 21.7 (64)

Grapas durales® 0.3(1)

Nasopore® 1.0 (3)

DuraGen® y Nasopore® 24(7

DuraGen® y Tutopatch® 24(7

Tutopatch® y fascia lata, 0.3 (1)

Tutopatch® y fascia lata y Nasopore® 0.3 (1)

Dura-Guard® 0.3 (1)

En la evolucion de los pacientes, se determina una proporcion de fistula de liquido
cefalorraquideo del 13.3% (57 casos) y de pseudomeningocele del 16.3% (48 casos). El

sangrado en el lecho quirdrgico se recoge en el 5.1% de las intervenciones (15 casos), los
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hematomas epidurales en el 1.7% (5 casos), los hematomas subdurales en el 1.7% (5 casos) y
las hemorragias parenquimatosas en el 2.7% (8 casos); se identifica infeccion del lecho
quirargico en el 7.1% de los procedimientos (21 casos), meningitis bacteriana en el 1.7% (5
casos), meningitis aséptica en el 0.7% (2 casos), neumoencéfalo moderado-grave en el 5.1%
(15 casos) e hidrocefalia de nueva aparicion o en progresion en el 12.5% (37 casos). El 33.9%
de los pacientes analizados precisa reintervencion quirdrgica (100 casos). La estancia
hospitalaria media se establece en 14.9 + 20.6 dias y la mortalidad relacionada con el proceso
se sitla en el 7.1% (21 fallecimientos). El resumen de las caracteristicas patoldgicas se recoge
en la Tabla 10.

Tabla 10

Resumen de las caracteristicas relativas a la evolucion de los pacientes

Caracteristicas evolutivas

Fistula de LCR, % (n) 13.3 (57)
Pseudomeningocele, %o (m) 16.3 (48)
Sangrado en el lecho quirirgico, %o (n) 5.1(15)
Hematoma epidural, % (n) 1.7(3)
Hematoma subdural, %o (n) 1.7(5)
Hemorragia parenquimatosa, %o (n) 2.7(8)
Infeccion del lecho quirirgico, % (n) 7.1(21)
Meningitis bacteriana, %o (n) 1.7(3)
Meningitis aséptica, % (n) 0.7(2)
Neumoencéfalo moderado o grave, % (n) 5.1(15)
Hidrocefalia nueva o en progresion, % (n) 12.5 (37)
Reintervencion posterior, %o (n) 33.9 (100)
Duracion estancia hospitalaria (dias) 14.9 +20.6
Mortalidad relacionada con el proceso, % (n) 7.1(2D)

5.1.2. Analisis inferencial: procedimiento

Inicialmente se investiga la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales con la aplicacion de sustituto o plastia dural. Mediante un analisis de
correlacion lineal simple, como se observa en la Tabla 11 (Anexo A), se define correlacion
débil con la presencia de antecedentes neuroquirurgicos (r de Pearson= -0.150; IC del 95%:

-0.265, -0.031), con la implantacion dural de la lesion intervenida (r de Pearson= 0.123; IC
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del 95%: 0.009, 0.234), con la profundidad de la patologia supratentorial (r de Pearson=
0.185; IC del 95%: 0.036, 0.325), la lateralidad del procedimiento (r de Pearson= -0.146; IC
del 95%: -0.269, -0.018) y con el tipo de apertura craneal realizado (r de Pearson= 0.165; IC
del 95%: 0.037, 0.289).

Ademas, se ejecuta un analisis de regresion logistica binomial para evaluar los condicionantes
de la variable dependiente “aplicacion de sustituto dural”, observado en la Tabla 12 (Anexo
A). La prueba global del modelo muestra significacion (p< 0.001), con un estadistico chi-
cuadrado de 47.7. El modelo resulta adecuado para explicar que el antecedente
neuroquirargico, el diagnostico que motiva la intervencion, el tipo de abordaje ejecutado y la
profundidad en los casos de intervenciones supratentoriales, condicionan la aplicacién de
sustituto o plastia dural (p< 0.05). El factor méas relevante para aplicar el sustituto dural
resulta el tipo de abordaje ejecutado (odds ratio OR= 24.83, IC del 95%: 2.311, 266.780), por
delante de la profundidad en los abordajes supratentoriales (OR= 6.86, IC del 95%: 1.012,
46.527), el diagnostico que motiva la cirugia (OR= 0.889, IC del 95%: 0.797, 0.993) y el
antecedente neuroquirdrgico (OR=0.873, IC del 95%: 0.768, 0.992).

Posteriormente, se analiza la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales y el tipo de plastia o sustituto dural mediante un analisis de correlacién lineal
simple, como se observa en la Tabla 13 (Anexo A). Se valora correlacion moderada con el
tipo de abordaje (r de Pearson= 0.341; IC del 95%: 0.236, 0.438), con el modelo de abordaje
en los casos infratentoriales (r de Pearson=-0.321; IC del 95%: -0.536, -0.066) y con el tipo
de apertura craneal (r de Pearson= 0.354; IC del 95%: 0.236, 0.462). Por su parte, el sexo de
los pacientes (r de Pearson= -0.165; IC del 95%: -0.274, -0.052), la presencia de diabetes
mellitus (r de Pearson=0,122; IC del 95%: 0.007, 0.233), el antecedente neuroquirargico (r de
Pearson= -0.149; IC del 95%: -0.264, -0.029) y la existencia de una lesion de implantacion
dural (r de Pearson= 0.127; IC del 95%: 0.013, 0.238) obtienen valores de correlacion débiles.

Los factores condicionantes del tipo de sustituto dural empleado se evalian mediante la
realizacion de un analisis de regresion lineal multiple, como se observa en la Tabla 14 (Anexo
A); el modelo de regresion resulta adecuado para explicar la variable dependiente
(significaciéon de F< 0.001). Como se observa en la tabla, la implantacién dural de la lesion
intervenida y el tipo de abordaje empleado explican el tipo de sustituto o plastia dural
aplicado. Ademas, se comprueba que el tipo de abordaje (p= 0.9665; IC del 95%: 0.2896,
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1.6434) explica mas la variable dependiente respecto a la implantacion dural de la lesion (B=
2.1371; IC del 95%: 0.0358, 0.3917).

A continuacion, se analiza la relacion entre las variables epidemioldgicas, patolégicas y
procedimentales con la aplicacién de sellante dural mediante un analisis de correlacion lineal
simple, como se observa en la Tabla 15 (Anexo A). Se define correlacién débil con el
diagnostico que motiva la intervencion (r de Pearson= -0.179; IC del 95%: -0.288, -0.067),
con la condicion de primera cirugia o reintervencion (r de Pearson= -0.260; IC del 95%:
-0.363, -0.150), con la consecucion de un cierre dural primario (r de Pearson=-0.116; IC del
95%: -0.227, -0.002), la presencia de defectos durales remanentes (r de Pearson= 0.116; IC
del 95%: 0.002, 0.227), con el tipo de sustituto dural empleado (r de Pearson= -0138; IC del
95%: -0.248, -0.024) y con la cubricion del defecto dural por la plastia (r de Pearson= 0.149;
IC del 95%: 0.035, 0.258).

La evaluacion de los factores condicionantes de la variable dependiente “aplicacion de
sellante dural” se realiza mediante un analisis de regresion logistica binomial, como se
observa en la Tabla 16 (Anexo A). La prueba global del modelo muestra significacion (p=
0.008) con un estadistico chi-cuadrado de 39.8. Se determina la diabetes mellitus en el
paciente como la unica variable condicionante de aplicacion de sellante dural (p= 0.031), en
el que la OR de aplicarlo respecto a no hacerlo es de 0.006 (OR= 0.006; IC del 95%: 6.43e-5,
0.625).

Finalmente se analiza la relacién entre las variables epidemioldgicas, patolégicas y
procedimentales y el tipo de sellante dural empleado mediante la ejecucion de un andlisis de
correlacion lineal simple, como se observa en la Tabla 17 (Anexo A). Se identifica
correlacion moderada con el tipo de abordaje en los casos infratentoriales (r de Pearson=
0.361; IC del 95%: 0.111, 0.568), la realizacién de una sutura dural primaria (r de Pearson=
-0.386; IC del 95%: -0.479, -0.284), con la presencia de defectos durales remanentes (r de
Pearson= 0.386; IC del 95%: 0.284, 0.479), de su numero (r de Pearson= 0.465; IC del 95%:
0.307, 0.598), su tamario (r de Pearson= 0.350; IC del 95%: 0.177, 0.503) y del tipo de plastia
dural empleada en el cierre (r de Pearson= -0.313; IC del 95%: -0.412, -0.206). La correlacion
resulta débil con el diagnostico que motiva el procedimiento quirurgico (r de Pearson=-0.270;
IC del 95%: -0.373, -0.161), con el tipo de abordaje (r de Pearson= -0.271; IC del 95%:
-0.374, -0.162), con el tipo de apertura craneal (r de Pearson= -0.220; IC del 95%: -0.339,

-0.093), con la condicién de primera cirugia o reintervencion (r de Pearson= -0.182; IC del
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95%: -0.290, -0.069) y con la propia aplicacion de una plastia dural (r de Pearson=-0.262; IC
del 95%: -0.366, -0.153).

5.1.3. Anadlisis inferencial: evolucion

Finalmente, en el estudio de las variables evolutivas de interés, la fistula de LCR vy el
pseudomeningocele, aplicamos modelos de regresion logistica binomial. En el caso de la
primera, se describe significacion del modelo (p< 0.001) con un valor del estadistico chi-
cuadrado de 59.9, como se observa en la Tabla 18 (Anexo A). La localizacién del
procedimiento supratentorial (frontal, parietal, temporal, occipital o hemisférico) se define
como la Unica variable relacionada con la fistula de LCR (OR= 0.033; IC del 95%: 0.001,
0.990). Respecto al pseudomeningocele, el modelo también explica las diferencias observadas
(p< 0.001 para valor de chi-cuadrado de 80.7), aunque no se determina significacion

estadistica con su aparicién, como se identifica en la Tabla 19 (Anexo A).

5.2. Analisis por subgrupos: tipo de duraplastia.

Inicialmente se determinan las diferencias epidemioldgicas, patoldgicas y procedimentales
entre el grupo de pacientes intervenidos mediante duraplastia autéloga (grupo 1), formado por
47 pacientes (15.93% de la muestra) y el grupo de pacientes intervenidos mediante duraplastia
con aplicacion de parches heter6logos o sintéticos (grupo 1), constituidos por 169 pacientes
(57.29% de la muestra). Como se observa en la Tabla 20 (Anexo A), mediante la aplicacion
de la prueba t para muestras independientes (distribucién Z), se definen diferencias
significativas en la distribucién de las siguientes variables entre ambos grupos: el antecedente
de alergias medicamentosas (p= 0.042; una mayor proporcion de pacientes alérgicos en el
grupo 1), el habito tabaquico (p= 0.047; una proporcion de fumadores mayor en el grupo 1), el
diagnostico que motiva la intervencion (p= 0.010), el tipo de abordaje empleado (p= 0.001;
una proporcién de procedimientos supratentoriales mayor en el grupo | y de cirugias
infratentoriales, espinales y endoscopicas endonasales mayor en el grupo II), el tipo de
apertura craneal ejecutado (p= 0.018; las craneotomias son mas prevalentes en el grupo | y las
craniectomias en el grupo 1), el nimero del procedimiento a estudio (p= 0.022; la proporcion
de primeras cirugias es mayor en el grupo | y de reintervenciones en el grupo I1) y el tipo de
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sellante empleado (p= 0.011; se evalia un mayor porcentaje de aplicacion conjunta de
Hemopatch® y Tisseel® en el grupo | y de Tisseel® de forma aislada, en el grupo II).

Posteriormente se analizan las diferencias entre las variables evolutivas entre subgrupos
mediante técnicas de asociacién chi-cuadrado con correccion de Yates (variables categoéricas)
y la prueba t de Student (variables continuas). Se encuentran diferencias significativas en la
aparicion de infeccion en el lecho quirtrgico (p= 0.028, pvats= 0.060) y en la necesidad de
una reintervencion posterior (p= 0.029, pyates= 0.044). Como se evalta de la Tabla 21 (Anexo
A), el riesgo de desarrollar una infeccion en el lecho quirdrgico es un 23.5% menor en los
pacientes intervenidos mediante un cierre dural con materiales autélogos respecto a los que
aplican materiales heterélogos o sintéticos en el cierre dural (RR= 0.765; IC del 95%: 0.708,
0.826); por su parte, el riesgo de requerir reintervencion es un 14.9% inferior en los pacientes
intervenidos mediante un cierre dural autélogo respecto al aquellos con cierres heterélogos o
sintéticos (RR= 0.851; IC del 95%: 0.745, 0.972). No se evaltan diferencias significativas
entre subgrupos en la aparicion de complicaciones tales como la fistula de LCR (p= 0.106,
Pvates= 0.158, RR= 0.873; IC del 95%: 0.758, 1.000) o el pseudomeningocele (p= 0.517,
Prates= 0.673, RR=0.939; IC del 95%: 0.789, 1.120).

5.3. Analisis por subgrupos: tipo de duraplastia y procedimiento.

Inicialmente se analiza el subgrupo de pacientes intervenidos mediante abordajes craneales
abiertos de localizacidn supratentorial. Se tienen en cuenta las diferencias epidemioldgicas,
patoldgicas y procedimentales entre el grupo de pacientes intervenidos mediante duraplastia
autologa (grupo 1), formados por 36 pacientes (12.20% de la muestra) y el grupo de pacientes
intervenidos mediante duraplastia con aplicacion de parches heterélogos o sintéticos (grupo
I1), constituidos por 92 pacientes (31.19% de la muestra). Como se observa en la Tabla 22
(Anexo A), mediante la aplicacion de la prueba t para muestras independientes (distribucion
Z), no se evaluan diferencias significativas en la distribucion de variables salvo para el tipo de
apertura craneal (p= 0.030, pvates= 0.069), en el que se determina una mayor proporcion de

craneotomias en el grupo | y de craniectomias en el grupo II.

Después se analizan las diferencias entre las variables evolutivas entre subgrupos mediante

técnicas de asociacion chi-cuadrado con correccion de Yates (variables categoricas) y la
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prueba t de Student (variables continuas). Como se evalla en la Tabla 23 (Anexo A), se
determinan diferencias significativas con la necesidad de reintervencion (p= 0.042, pvates=
0.071). El riesgo de precisar una reintervencion es un 21.4% inferior en los pacientes
intervenidos mediante aplicacion de un cierre dural autélogo respecto a emplear materiales
heter6logos o sintéticos (RR= 0.786; IC del 95%: 0.644, 0.959). No se evaltan diferencias
significativas entre subgrupos en la aparicion de fistula de LCR (p= 0.443, pvates= 0.667, RR=
0.867; IC del 95%: 0.641, 1.170) ni de pseudomeningocele (p= 0.444, pyaes= 0.625, RR=
0.891; IC del 95%: 0.686, 1.160).

A continuacion, se analiza el subgrupo de pacientes intervenidos mediante abordajes
craneales infratentoriales o de fosa posterior. Se tienen en cuenta las diferencias
epidemioldgicas, patoldgicas y procedimentales entre el grupo de pacientes intervenidos
mediante duraplastia autéloga (grupo 1), formado por 9 pacientes (3.05% de la muestra) y el
grupo de pacientes intervenidos mediante duraplastia heter6loga o sintética (grupo II),
constituidos por 40 pacientes (13.56% de la muestra). Descrito en la Tabla 24 (Anexo A), la
aplicacion de la prueba t para muestras independientes (distribucion Z) evalta diferencias
significativas en la distribucion de la variable “defecto dural cubierto tras la colocacion del
sustituto dural” (p= 0.033, pvaes= 0.409), existiendo una mayor proporcion de defectos

durales cubiertos en el grupo 11 respecto al grupo 1.

Mediante técnicas de asociacién chi-cuadrado con correccion de Yates (variables categéricas)
y la prueba t de Student (variables continuas), se comprueba que la mortalidad relacionada
con el proceso es la variable evolutiva con diferencias significativas entre subgrupos (p=
0.033, prates= 0.409). Como se observa en la Tabla 25 (Anexo A), en este caso no se puede
calcular el riesgo relativo por la baja frecuencia absoluta de eventos en ambos grupos (unitaria
en el caso del grupo 1). Ademas, no se evaltan diferencias significativas entre subgrupos en la
aparicion de fistula de LCR (p= 0.299, pvats= 0.503, RR= 0.869; IC del 95%: 0.665, 1.130)
ni de pseudomeningocele (p= 0.743, pyates= 1.000, RR=1.061; IC del 95%: 0.727, 1.550).

En tercer lugar, se analiza el subgrupo de pacientes intervenidos a través de abordajes
espinales. Mediante la aplicacion de la prueba t para muestras independientes (distribucion Z),
se evallan las diferencias epidemioldgicas, patolégicas y procedimentales entre el grupo de
pacientes intervenidos mediante duraplastia autéloga (grupo 1), formados por 2 pacientes
(0.68% de la muestra) y el grupo de pacientes intervenidos mediante duraplastia con

aplicacion de parches heterdlogos o sintéticos (grupo Il), constituidos por 19 pacientes (6.44%
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de la muestra). Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas para la variable
“defecto dural cubierto tras la aplicacion de sellante dural” (p= 0.002, pvates= 0.158), en la
que el grupo Il presenta un porcentaje superior de cierres durales cubiertos, como aparece
descrito en la Tabla 26 (Anexo A).

El anélisis de las diferencias evolutivas entre subgrupos mediante técnicas de asociacion chi-
cuadrado con correccion de Yates (variables categoricas) y la prueba t de Student (variables
continuas) arroja resultados no significativos en este abordaje espinal, como se observa en la
Tabla 27 (Anexo A).

Finalmente, se analiza el subgrupo de pacientes intervenidos mediante abordajes
endoscdpicos endonasales transesfenoidales. Este subgrupo carece de pacientes pertenecientes
al grupo | (cierre dural autdlogo) y computa 18 pacientes en el grupo Il (cierre dural
heter6logo o sintético) que recogen el 6.10% de la muestra. Ante la ausencia de individuos en
uno de los brazos de estudio (grupo 1), no se puede ejecutar el analisis estadistico basado en

los modelos previos, como se describe en las Tablas 28 y 29 (Anexo A).

5.4. Valoracion de los resultados.

Bajo el disefio de una serie de casos, se toma una muestra de 295 casos intervenidos
neuroquirdrgicamente entre octubre de 2013 y enero de 2018, en los que se define una
transgresion dural con salida de LCR, incidental o intencionada, y que precisa de un cierre

optimo.

La descripcion de la muestra define una media de edad en la sexta década de la vida,
registrando pacientes desde la edad pediatrica hasta la ancianidad. La proporcion de mujeres
es discretamente superior a la de varones, aunque la distribucion etaria por sexo resulta
similar. Se recogen varios antecedentes de los pacientes, entre los que destaca el habito
tabaquico, con una prevalencia superior a la cuarta parte de la muestra. Mas de una tercera
parte de los casos muestran antecedentes neuroquirdrgicos, resultando relevantes las

craneotomias y los procedimientos espinales previos.

Respecto al diagnostico que motiva la intervencion, mas de la mitad de los procedimientos se

indican en relacion con procesos tumorales, bien primarios 0 metastasicos. Se describen
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también patologias vasculares, malformaciones del desarrollo craneoespinal, lesiones
traumaticas primarias, patologia degenerativa espinal y complicaciones quirurgicas, entre las

que destaca la reparacion de fistulas de LCR, que representa el 8.1% de los procedimientos.

De acuerdo con el tipo de abordaje empleado, se evalla un mayor nimero de intervenciones
craneales abiertas de localizacidn supratentorial, que suponen mas de la mitad de las cirugias
registradas; el porcentaje de procedimientos craneales de fosa posterior y de abordajes
espinales resulta inferior, y los procedimientos craneales endoscopicos endonasales apenas
representan menos del 10% de todos los registros. Esta distribucion adquiere especial

relevancia en el analisis por subgrupos.

Entre las cirugias craneales abiertas de disposicion supratentorial son mas frecuentes las de
localizacion frontal, por delante de las temporales, las hemisféricas (afectan a tres 0 méas
I6bulos) y las parietales. Ademas, los procedimientos corticales, de convexidad o superficiales
son tres veces mas frecuentes que los basales o profundos. En los procedimientos
infratentoriales o de fosa craneal posterior, los abordajes suboccipitales mediales son casi tres
veces mas frecuentes que los suboccipitales laterales. Un tercio de las cirugias se registran en
el lado derecho, asi como otro tercio lo hacen en el lado izquierdo; en menor proporcién se
recogen las cirugias bilaterales. Las primeras intervenciones corresponden con casi tres
cuartas partes de los procedimientos ejecutados y las reintervenciones a una cuarta parte del
total. Respecto al tipo de apertura craneal, la realizacién de craneotomias es tres veces mas

frecuente que la realizacién de craniectomias.

El modelo de cierre en nuestro centro se encuentra normalizado y habitualmente bien
detallado; no obstante, se registran pérdidas en algunas de las caracteristicas propias del cierre
y sellado dural, lo que se considera una posible fuente de sesgo de informacién. En una cuarta
parte de los casos se logra una durorrafia primaria y en el resto de los procedimientos se
registran el nimero de defectos durales remanentes. En el 6.1% de los casos se registra un
unico defecto dural y en el 3.4% de los casos se registran dos defectos durales; en menores
porcentajes se registran de tres a cinco defectos durales. El tamafio medio de estos defectos o
su sumatoria es inferior a 1 cm?2. A continuacion, se aplica sustituto o plastia dural en casi tres
cuartas partes de las intervenciones. ElI material autélogo (fascia muscular) se dispone en el

15.9% de los casos.
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Entre los materiales biosintéticos y aloinjertos aplicados destaca un injerto de matriz de
coldgeno bovino y un injerto de pericardio bovino que, aplicados de forma individual,
representan un gran nuamero de las plastias implantadas; en menor porcentaje se registran
otros sustitutos durales y sus posibles combinaciones. En esta etapa, los defectos remanentes
se logran cubrir en més del 90% de los casos. Una matriz de coldgeno recubierto de
polietilenglicol se aplica como sellante inicial en la mitad de los casos y posteriormente se
afiade un pegamento de fibrina en la mayoria los procedimientos. Una derivacion de LCR se
implanta de forma perioperatoria en el 10% de los y las complicaciones intraoperatorias de

diversa indole se determinan proximas al 20%.

La fistula de LCR postoperatoria se desarrolla en el 13.3% de casos y el pseudomeningocele
en el 16.3%. Las complicaciones hemorragicas se sitlan proximas al 5%, las complicaciones
infecciosas inferiores al 10%, el neumoencéfalo moderado-grave cercano al 5% y la
hidrocefalia de nueva aparicién o en progresion en el 12%. Resulta notable la necesidad de
reintervencion, pues ocurre en mas de un tercio de los casos. La estancia media hospitalaria es

de 15 dias y se concluye una mortalidad relacionada con el proceso del 7.1%.

Los antecedentes neuroquirdrgicos de los pacientes, el origen dural de la lesion que motiva la
intervencion, la profundidad de los procedimientos supratentoriales, la lateralidad de la lesion
y el tipo de apertura craneal son factores relacionados con la utilizacion de sustituto o
plastia dural. Entre ellos, el factor con mayor correlacion es la profundidad de la patologia
supratentorial. Por otra parte, los antecedentes neuroquirdrgicos, el diagndstico de
intervencion, el tipo de abordaje y la profundidad en los casos supratentoriales se justifican
como condicionantes de la aplicacion de sustituto dural; el tipo de abordaje es el factor

mas determinante, con una OR de aplicar plastia respecto a no aplicarla de 24.83.

A continuacién, se evaltan el tipo de abordaje, la via de acceso infratentorial y el tipo de
apertura craneal como principales factores relacionados con el tipo de sustituto dural
implantado; entre otros factores relacionados estaria el sexo de los pacientes, la diabetes
mellitus, el antecedente neuroquirargico y el origen dural de la lesidn intervenida. Ademas, la
implantacion dural de la lesion intervenida y el tipo de abordaje resultan los factores
condicionantes de la seleccion del sustituto dural; el tipo de abordaje vuelve a ser el factor

mas determinante (valor § de 0.967).
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Posteriormente se demuestra que el diagnostico que motiva la intervencién, la condicién de
primera cirugia o reintervencion, la consecucion de un cierre dural primario, el tipo de
sustituto dural empleado y la cubierta del defecto dural son factores relacionados con la
utilizacion de sellante dural; el factor que mas se correlaciona es la condicion de primera
cirugia o reintervencion. Ademas, la diabetes mellitus se sitia como el Unico factor
condicionante de la aplicacion de sellante dural, con una OR de aplicar sellante respecto a
no hacerlo de 0.006.

Finalmente se expone que la via de acceso en los abordajes infratentoriales, la consecucion de
un cierre dural primario, la presencia de defectos durales remanentes, su nimero y tamafio, y
el tipo de plastia dural son los principales factores relacionados con el tipo de sellante
dural empleado; entre otros factores se encuentra el diagndstico que motiva la cirugia, el tipo
de abordaje, el tipo de apertura craneal, la condicion de primera cirugia o reintervencion y la
propia aplicacion de una plastia dural. En la exploracion de los factores condicionantes del
tipo de sellante empleado no se ejecuta un analisis de regresion ya que la secuencia de cierre
de nuestro centro aplica una matriz de colageno recubierto de polietilenglicol de forma

independiente con respecto a la aplicacién de otros sellantes.

El analisis de los factores relacionados con la aparicién de fistula de LCR considera la
localizacion del procedimiento supratentorial (frontal, temporal, hemisférico, parietal...)
como la Unica variable independiente con una OR de presentar fistula respecto a no
presentarla de 0.033. En el caso del pseudomeningocele, a pesar de identificar un modelo de
regresion logistica binomial valido, no se determina asociacién significativa con ninguna

variable.

El analisis acerca del tipo de duraplastia pretende identificar las diferencias existentes entre
el grupo de pacientes intervenidos con duraplastia autologa y el grupo de pacientes
intervenidos con duraplastia biosintética o aloinjerto. Ambos grupos difieren
significativamente en las siguientes caracteristicas basales: antecedente de alergias
medicamentosas, habito tabaquico, diagndstico que motiva la intervencion, tipo de abordaje,
tipo de apertura craneal, nimero de procedimiento a estudio y tipo de sellante empleado.
Entre ellas no se encuentra la localizaciéon del procedimiento supratentorial, antes sefialada
como la unica variable independiente para el desarrollo de la fistula de LCR. Se evalldan
diferencias significativas evolutivas entre ambos grupos para las variables infeccion del lecho

quirdrgico y necesidad de reintervencion. El riesgo de desarrollar una infeccion en el lecho
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quirargico es un 23.5% superior en el grupo de pacientes intervenidos con plastias heterélogas
0 sintéticas; ademas, el riesgo de precisar reintervencion es 14.9% superior en el grupo de
pacientes intervenidos con plastias heterélogas y sintéticas respecto aquellos que han sido
intervenidos mediante sustitutos autélogos. No se advierten diferencias entre grupos para el

desarrollo de fistula de LCR o pseudomeningocele.

Finalmente se ejecuta el analisis por subgrupos que tiene en cuenta tanto el tipo de plastia
aplicado como el tipo de abordaje. En los abordajes supratentoriales, se determinan
diferencias significativas entre subgrupos para la caracteristica basal “tipo de apertura
craneal”, con un mayor numero de craneotomias en el grupo de estudio con sustitutos durales
autologos y de craniectomias en el grupo con sustitutos heterélogos o sintéticos. El analisis de
la evolucion valora diferencias significativas en la necesidad de reintervencion, comprobando
un riesgo 21.4% inferior en los pacientes en el que se aplican plastias aut6logas en el cierre
dural respecto a aquellos en los que se aplican plastias heter6logas y sintéticas.

La aplicacion de este modelo en el abordaje infratentorial determina diferencias significativas
en la variable basal “defecto dural cubierto tras la colocacion de un sustituto dural”, donde el
grupo intervenido mediante plastias sintéticas muestra un mayor porcentaje. En este caso, las
diferencias evolutivas se establecen en relacion con la mortalidad, aunque no se puede

establecer el riesgo relativo.

En el abordaje espinal, las diferencias basales entre grupos se establecen con respecto al
“defecto dural cubierto tras la aplicacion de sellante dural”, resultando superior en el grupo
intervenido con plastias sintéticas. Sin embargo, no se determinan diferencias significativas

con respecto a las variables evolutivas.

En los abordajes craneales endoscopicos endonasales, la ausencia de un grupo control en el

que se apliquen plastias autologas invalida el analisis comparativo entre subgrupos.
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6. DISCUSION
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6.1. La fistula de LCR y su relacidn con el gasto sanitario.

Las fistulas de LCR y los pseudomeningoceles postoperatorios suponen una fuente de
morbilidad relevante en Neurocirugia. Su aparicion depende de multiples factores como el
procedimiento quirdrgico, el sitio de intervencion, de factores intrinsecos del paciente y de las
técnicas quirdrgicas de apertura y cierre dural. En los diferentes proyectos de investigacion
publicados se recogen porcentajes de entre 4% y 32% de fistulas de LCR entre los
procedimientos transesfenoidales y de fosa posterior, respectivamente y de hasta el 40% de
pseudomeningoceles. El desarrollo de meningitis postoperatoria (6.75% de los casos), el
sindrome de hipotension licuoral, el abombamiento de la herida o la dehiscencia persistente y
sobreinfeccion de la misma (hasta en el 5% de los casos) son motivo de reintervenciones y

prolongacion de las estancias hospitalarias (G. Lobo y Lobo, 2023).

Mediante analisis de costes se ha comprobado que las complicaciones neuroquirdrgicas
relacionadas con el LCR condicionan un importante incremento del coste sanitario. Este se
cifra en un 141% respecto al gasto de los procedimientos sin complicaciones y supone un
incremento medio de 1508 euros por paciente y procedimiento (Grotenhuis, 2005). La mayor
parte de articulos cientificos orientados al analisis econdmico relacionado con estas
complicaciones ofrecen alternativas de cierre dural; se recogen datos de un ahorro medio por
paciente de 950 euros tras la aplicacion de un determinado sellante dural, de 2932 délares por
paciente en el caso de aplicacion de sustitutos &seos reabsorbibles en abordajes
translaberinticos y se detallan analisis de coste-beneficio diferencial entre diversos sellantes
durales (Carter, 2018; Chern et al., 2017; Grotenhuis, 2005).

6.2. Pacientes y procedimientos.

El andlisis de las variables epidemiolégicas muestra una equidad en la distribucion por sexos
y, a pesar de ser un centro con actividad neuroquirargica pediatrica, la edad media y mediana
de la muestra estan proximas a los 60 afos. Se tienen en cuenta varios antecedentes de los
pacientes, como la presencia de alergias medicamentosas, de diabetes mellitus, el habito
tabaquico y el registro de antecedentes neuroquirurgicos. La diabetes mellitus resulta una
patologia cronica responsable de morbimortalidad en multiples procedimientos quirdrgicos y

es considerada, al igual que el habito tabaquico, un factor de riesgo de complicaciones
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postoperatorias como la infeccion del lecho quirtrgico. En nuestro estudio, estos factores no
han demostrado condicionar la aparicion de fistula de LCR ni pseudomeningocele. Entre los
factores reconocidos y ausentes en la recogida de datos del estudio estan la anemia
preoperatoria, el indice de masa corporal (obesidad) y la hipertension arterial (Alford et al.,
2020; Atchley et al., 2023; Hutter et al., 2014, Jy et al., 2023).

Respecto a los antecedentes neuroquirdrgicos, cabe destacar la relevancia variable de éstos
sobre el cierre dural. El antecedente de craneotomia y la radioterapia previas se han
demostrado factores de riesgo para el desarrollo de la fistula de LCR, a diferencia de otros
como el antecedente de epilepsia o de hematoma cerebral (Alford et al., 2020; Eser et al.,
2019). En nuestro estudio, este factor no ha demostrado condicionar la aparicion de fistula de

LCR ni pseudomeningocele.

Asi, en Neurocirugia no solo resulta necesario detallar la lesion a intervenir, conocer el
procedimiento y el abordaje adecuados, sino también comprender el tipo de paciente que va a
ser operado, sus antecedentes, sus comorbilidades y los posibles factores que puedan alterar
los procesos de cicatrizacion de la herida y el desarrollo de una fistula de LCR (Anand et al.,
1995; Jy et al., 2023).

El andlisis de las variables patoldgicas informa de la naturaleza de los procedimientos y de las
consideraciones técnicas de la localizacion quirdrgica. Ofrece datos acerca del volumen
asistencial del centro y de la complejidad de la patologia atendida. Los diagndsticos se
encuentran agrupados en categorias y posteriormente desagrupados, permitiendo un proceso
de analisis estadistico de menor a mayor complejidad. Predominan los procedimientos sobre
lesiones tumorales, considerando tambien patologias vasculares, malformaciones del
desarrollo, lesiones traumadticas... Se incluye el tratamiento de complicaciones quirargicas y
se especifican intervenciones sobre las propias fistulas de LCR, que computan un 8.1% del
volumen quirdrgico; denotamos que esta proporcion de fistulas de LCR son las que han
precisado intervencion, por lo que desconocemos la proporcion real de fistulas (incluye las
tratadas de forma conservadora) asi como la cifra de pseudomeningoceles previos a la
inclusion de casos en el estudio. En nuestro estudio, este factor no ha demostrado condicionar

la aparicion de fistula de LCR ni pseudomeningocele.

La implantacion meningea de las lesiones resulta relevante al implicar, en la mayoria de los

casos, una exéresis parcial o total del tejido dural. Se origina de este modo un defecto
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meningeo que es preciso reparar. La patologia responsable corresponde en la mayoria de los
casos con meningiomas, pudiendo encontrar también metastasis durales y complicaciones
relacionadas con el cierre dural previo. La necesidad de una reparacion meningea
intraoperatoria se considera en si misma un factor de riesgo para el desarrollo de fistula de
LCR, sobre todo en las cirugias de fosa posterior y en las espinales (Hutter et al., 2014). En
nuestro estudio, este factor tampoco ha demostrado condicionar la aparicion de fistula de LCR

ni pseudomeningocele.

El abordaje quirurgico empleado resulta relevante no sélo para informar acerca de los
procedimientos llevados a cabo en un determinado periodo, sino también en el anélisis
estadistico al considerarlo un posible factor de riesgo de fistula de LCR, e importante en el
analisis por subgrupos. Se extrae del estudio que la actividad quirtrgica, de diversa indole,
tiene su nicho en el abordaje craneal abierto, con hasta el 60% de los procedimientos de la
muestra ejecutados en territorio supratentorial y el 20% de los procedimientos ejecutados en
fosa posterior. Por su parte, la patologia espinal que precisa de reparacién dural corresponde
con el 15% del volumen de la muestra y menos del 7% corresponde a patologia craneal
mediante abordaje endoscopico endonasal, en los que existe fuga de LCR por apertura,
intencionada o no del diafragma selar (existiran muchos otros procedimientos selares y

paraselares no incluidos en el estudio ante la ausencia de fuga de LCR intraoperatoria).

Respecto a la localizacion de las lesiones supratentoriales y su profundidad, se describe la
distribucion lobar y la mayor o menor profundidad de las lesiones intervenidas. En la
literatura se encuentran referencias respecto al riesgo de fistula de LCR o pseudomeningocele
en funcion de la localizacidn supratentorial del abordaje. Coucke et al. (2022) determinan la
especial singularidad del abordaje abierto a la fosa craneal media (afecta al 16bulo temporal),
donde la remocion Osea basal, la escision de una duramadre estructuralmente fina, la
coagulacién de la arteria meningea media o de sus ramas principales y la apertura de
estructuras cisternales, aportan gran dificultad al cierre dural y condicionan un riesgo
aumentado de fistula; ademas, la debilidad o fortaleza del colgajo musculo-cutdneo puede
facilitar el desarrollo de un pseudomeningocele. En nuestro estudio, la localizacion del
procedimiento en los abordajes craneales abiertos (frontal, temporal, parietal, occipital o
hemisférico) se demuestra como el Unico factor condicionante de la aparicion de fistula de
LCR con una OR de 0.033; el intervalo de confianza justifica la diferencia de odds entre las
distintas localizaciones (IC del 95%: 0.001, 0.990).
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El estudio también describe la via de abordaje en los procedimientos de fosa posterior, con
mas cirugias mediante abordajes suboccipitales mediales respecto a suboccipitales laterales.
La literatura ha demostrado el mayor riesgo de fistula de LCR y pseudomeningocele en
procedimientos con abordaje suboccipital lateral o retromastoideo, respecto a cirugias con
abordaje suboccipital medial; la razén puede encontrarse en la mayor diseccion y exposicion
cisternal del primero (Coucke et al., 2022). En nuestro estudio, este factor no ha demostrado

condicionar la aparicion de fistula de LCR ni pseudomeningocele.

La literatura no define efecto significativo de la lateralidad de las intervenciones sobre la
aparicion de complicaciones relacionadas con el LCR. Sin embargo, abordajes bilaterales, por
Su mayor extension y exposicion dural si pueden comprometer un mejor y mas apropiado
cierre meningeo, con el consiguiente riesgo de fistula o pseudomeningocele. En nuestro
estudio, este factor tampoco ha demostrado condicionar la aparicion de fistula de LCR ni

pseudomeningocele.

6.3. Técnica de cierre dural.

En el estudio también se demuestra la variabilidad en la técnica de cierre dural en nuestro
centro. Teniendo en cuenta la secuencia de cierre, inicialmente se evalla la durorrafia o cierre
dural primario mediante sutura, que se aplica en una cuarta parte de los procedimientos. Esta
técnica constituye uno de los principios preventivos de desarrollo de fistula de LCR. Como
definen Balasubramaniam et al. (2014), la precariedad del cierre dural asocia en muchos casos
complicaciones relacionadas con la fuga de LCR: acumulo en la herida, fistula cutanea,
infeccion, meningitis y hasta déficit neurologico. En nuestro estudio no ha demostrado

condicionar la aparicion de fistula de LCR ni pseudomeningocele.

Los defectos en el cierre dural son tnicos en el 6.1% de los casos y dobles en el 3.4% de los
casos; se recogen datos de tres, cuatro y cinco defectos durales, pero en porcentajes inferiores.
La dimension resulta relevante, ya que, a pesar de su multiplicidad, estos no superan en
muchos casos el centimetro cuadrado (media de 0.31 + 0.75 cm?). La mayor parte de los
articulos que evaltan el tratamiento de las fugas de LCR yatrogénicas no incluyen estos
parametros, ya que resultan dificiles de codificar y registrar; sin embargo, encontramos

referencias en la literatura referente al tratamiento endoscopico endonasal de fistulas de LCR
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y al tratamiento endoscépico de fistulas de LCR espinales, donde los autores consideran el
tamafio y la localizacion espacial de los defectos durales (Kim et al., 2020). No obstante, en
nuestro estudio estos factores no han demostrado condicionar la aparicion de fistula de LCR

ni pseudomeningocele.

Aunque algunos autores han expuesto que la ausencia de un cierre dural primario y hermético
no tiene consecuencias en los procedimientos craneales abiertos (Alwadei et al., 2019), la
literatura avala la estanqueidad meningea, no sélo para este abordaje, sino también en
procedimientos de fosa posterior y espinales (Balasubramaniam etal., 2014; Dong etal.,
2023). En los procedimientos de fosa posterior, donde la presion hidrostatica sobre el cierre
quirdrgico es mayor, algunos autores revelan el beneficio de una sutura aracnoidea con objeto
de reforzar el cierre dural posterior (Pitskhelauri etal., 2018). En los abordajes espinales
también existe literatura que informa acerca de la ausencia de utilidad de una sutura dural,
justificando el sellado como la mejor técnica de prevencion de fistula en los casos de desgarro
dural incidental (Kamenova et al., 2016). Sin embargo, la mayoria de los estudios mantienen
la propuesta de cierre en los desgarros durales espinales, electivos e incidentales, para evitar
posibles pseudomeningoceles y fistulas cutaneas (Couture y Branch, 2003). Dafford y
Anderson (2015) recomiendan el cierre dural espinal mediante una sutura con monofilamento
6-0; esta sutura, simple o continua, resultaria efectiva y suficiente en los casos de durotomia
incidental, pudiendo incluso no aplicar geles ni sellantes posteriores (Dafford y Anderson,
2015). Finalmente, en cirugia endoscopica endonasal transesfenoidal, a pesar de su
complejidad técnica inicial o mediante la utilizacion de nuevos dispositivos de sutura asistida,
la reparacion del defecto en casos seleccionados podria resultar efectiva en la prevencion de

fistulas nasales postoperatorias (Hasegawa et al., 2023).

Tres cuartas partes de los procedimientos en el estudio carecen de un cierre dural primario y
muestran defectos con salida de LCR. Surge la necesidad de aplicar un elemento cobertor
sobre las estructuras craneales o espinales expuestas tras la apertura dural; se plantea la
disposicion de un sustituto dural, que puede estar suturado o no a los bordes de la duramadre
integra y que el presente estudio analiza en profundidad. En el caso de los materiales
aut6logos, nuestro centro implementa la fascia muscular en el 15.9% de los casos, adquirida
de los margenes del abordaje craneal o espinal. La utilizacion de materiales aut6logos como

musculo, grasa o fascia lata se describe desde hace décadas y, aunque en nuestro centro no es
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frecuente por la sustitucion por nuevos materiales sintéticos, la literatura es abundante en

referencias que confirman su efectividad y seguridad en el cierre dural.

Proyectos como el de Abuzaued et al. (2009) justifican un trato cuidadoso del tejido celular
subcutaneo, de la fascia y el tejido epicraneal, suficientes para elaborar un colgajo de fascia
autologa vascularizado aplicado en el cierre dural en abordajes pterionales y de fosa posterior.
Este pediculo, a diferencia un injerto de la misma naturaleza aporta una viabilidad superior a
la cobertura dural por su aporte vascular. Sin embargo, el disefio de este estudio incluye la
aplicacion de un sellante dural al colgajo y la colocacion de drenaje lumbar a los pacientes,
pudiendo resultar factores de confusion (Abuzayed et al., 2009). En un estudio publicado en
2018, Dlouhy y Menezes analizan la evolucidn de los pacientes intervenidos de malformacion
de Chiari tipo | mediante la aplicacion de duraplastias autlogas a partir del tallado de la
fascia cervical mediante diseccion suprafascial; la extensién del tallado se estima en 3 cm y
tras su obtencion, se suturan los musculares para favorecer el cierre y prevenir la cervicalgia
postoperatoria. El estudio define una proporciéon de fistulas de LCR en nifios de 0% y de 6.7%

en adultos, mostrandose como una técnica efectiva y segura (Dlouhy y Menezes, 2018).

En los abordajes espinales, el empleo de injertos autdlogos de tejido muscular y graso
subcutaneos, tallados “en libro” para una mejor extension y manipulacion en el campo
quirdrgico, pueden resultar Gtiles tanto en defectos en la cara lateral como en la cara posterior
del saco dural; en el caso de los defectos ventrales, la colocacion de grasa en el espacio discal
intervenido podria resultar una opcion efectiva (Black, 2000, 2002). Aungue en nuestro centro
la grasa aut6loga no se considera en el cierre dural, este tejido, extraido del propio margen del
abordaje quirurgico, de la region abdominal o del gliteo ha mostrado su efectividad en la
prevencion de fistulas de LCR (Santangelo et al., 2017). EI modelo tedrico define que al
disminuir el espacio muerto en el lecho quirargico (originado por retraccion muscular y
remocidn 0sea), la presién sobre la meninge es mayor, soportando la presion hidrostatica del
LCR y evitando su salida a través del defecto reparado; este modelo adquiere relevancia en la

cirugia de tumores espinales (Arnautovic y Kovacevic, 2016).

Por su parte, la aplicacién de grasa autdloga en los abordajes endoscopicos endonasales
resulta frecuente, habida cuenta de su seguridad y efectividad en el cierre. Este tejido graso,
asociado con el colgajo mucoperiostico de Hadad, representan una barrera efectiva a la fuga
de LCR de alto flujo; en los casos de fugas de LCR bajo flujo, la aplicacién grasa y

posteriormente un sellante, serian suficientes (Cai etal., 2022). Finalmente, es necesario
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sefialar el uso de colgajos mucocutaneos en los procedimientos abiertos de reparacion de
fistulas de LCR por defectos en base. Registrados en la literatura ya el afio 1992 para el
tratamiento de fistulas frontales, la visualizacion directa de los defectos y la vascularizacion
de los colgajos permiten una cicatrizacion y sellado éptimos; No obstante, el grado de
agresividad quirdrgica y la deformidad estética que ocasionan han sido handicaps para su
indicacion, reservandose en casos especificos (Daly etal., 1992). En la ultima década la
depuracion de la técnica ha permitido el desarrollo del abordaje mixto endoscépico-craneal
abierto con colgajo paramediano de la frente. En él, el colgajo paramediano de la frente se
rota y se introduce a través de la craneotomia y posteriormente se fija via endoscopica
endonasal; el procedimiento, que condiciona una deformidad estética menor, permite su uso

en casos refractarios (Bresler et al., 2019; Ciporen et al., 2017).

En el caso de aloinjerto o aplicacion materiales bioldgicos heter6logos, en nuestro centro se
aplican injertos de fascia lata procedente de cadaver, registrados en el 1,7% de los casos. Su
uso se reserva habitualmente para procedimientos de fosa posterior o espinales en los que se
prevé una pérdida significativa de superficie dural (p.ej., meningiomas o metastasis durales).
En la literatura se recoge una vasta experiencia acerca de la versatilidad, seguridad y
efectividad de los injertos de fascia lata en el cierre dural en Neurocirugia, pudiendo resultar
fascia lata autéloga, obtenida en el mismo procedimiento neuroquirtrgico o fascia lata de
cadaver, obtenida a través de un Banco de Tejidos. Encontramos referencias a su aplicacion
en procedimientos craneales abiertos (Abuzayed et al., 2009; Dlouhy y Menezes, 2018; Kari y
Mattox, 2011) y en procedimientos endoscopicos (Akhter etal., 2012; Bernal-Sprekelsen
etal., 2014; Daele et al., 2011; Emanuelli et al., 2015; Gendeh et al., 2005; Luginbuhl et al.,
2010; Zheng et al., 2015), donde resultan relevantes al ser efectivos en la reparacion de fugas

de LCR de alto flujo (de causa yatrogénica).

Ademas, se dispone de una variedad notable de biomateriales aplicados como sustitutos
durales. El injerto de matriz de coladgeno bovino DuraGen® resulta el mas frecuentemente
implantado, en el 38% de los casos. En menor proporcion se aplican los dos injertos de
pericardio bovino Tutopatch®, Dura-Guard®, las grapas durales, el biopolimero sintético de
reabsorcion nasal Nasopore® (especifico en abordajes endoscépicos endonasales), y las
posibles combinaciones entre diferentes sellantes sintéticos (menos del 6.5% de los casos). En
ocasiones, el parche de coladgeno recubierto de fibrina Tachosil®, considerado sellante, se

aplica como sustituto dural; se registra de forma unica o como sustituto combinado.
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La investigacion sobre la composicién de las estructuras biolégicas y el desarrollo de
biomateriales, aplicados en multiples disciplinas como la medicina, enfermeria, veterinaria,
ingenieria biomédica, etc., afecta a su vez favorablemente a las técnicas de sustitucion y
sellado dural. Asi, las matrices de colageno derivadas de tejidos de varios mamiferos se han
mostrado efectivas y seguras en el cierre dural en diversos procedimientos neuroquirdrgicos
(Esposito et al., 2008, 2013; Kida etal., 1988). EI DuraGen® es una matriz derivada de
colageno bovino que se dispone sobre el lecho dural y asegura la constitucion de una capa
firme utilizada como sustituto dural. A su vez, posibilita el flujo de células permitiendo una
regeneracion de los tejidos, por lo que resulta un material empleado en terapia celular (Finch
et al., 2019). Ampliamente contrastado en Neurocirugia, su uso rebaja las cifra de fistulas de
LCR y pseudomeningoceles al contener significativamente el flujo de LCR subyacente
cuando se carece de un tejido autélogo como alterativa en el cierre de la duramadre (Reddy
et al., 2002). Algunos autores han logrado demostrar una proporcién de fistulas de LCR de
2.7% y de pseudomeningoceles de 3.2% en procedimientos de fosa posterior y espinales,
similares a las obtenidas con cierres herméticos mediante sutura (Gdrer et al., 2014; Narotam
etal., 2004).

Entre las complicaciones derivadas de uso, con independencia de la propia fuga de LCR, esta
la infeccion del lecho quirdrgico y la meningitis postoperatoria. Algunos autores han
demostrado que la asociacion de varios materiales de sustitucion y sellado dural, como es la
combinacién de DuraGen® y un sellante, puede incrementar el riesgo de infeccion (Parker
et al., 2011); sin embargo la gran mayoria de articulos recomiendan su uso atendiendo a su
contrastada seguridad (Esposito et al., 2013; Nagata et al., 1999). Existe la posibilidad de
impregnar estos dispositivos con antibidtico; aunque Kaplan et al., (2011) lo define como
seguro en la prevencion de la infeccion por Staphylococcus Aureus y Staphylococcus
Epidermidis, en general se desaconseja su uso ante la experiencia favorable con las matrices

no impregnadas.

Entre los sustitutos durales derivados de pericardio bovino esta el Tutopatch®, una matriz
suturable que tiene una gran aceptacion en otras especialidades como Cirugia General
(empleado en cirugia de mama), Oftalmologia (utilizado en la reparacién de CUlceras
corneales) y Otorrinolaringologia (en reparacion de mucoceles) (Demir, 2022; Eyuboglu
et al., 2024; Savastano et al., 2023). En nuestra especialidad se ha demostrado seguro en el

cierre dural aunque la literatura en relacion a su efectividad es pobre; destaca un estudio in
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vitro acerca de las propiedades estructurales de este biomaterial, aunque sefiala su debilidad y
menor resistencia en condiciones de laboratorio respecto a otros materiales de cierre dural
(Kizmazoglu, Aydin, et al., 2019).

El Dura-Guard® es otro sustituto dural suturable derivado de pericardio bovino. Difiere del
DuraGen® respecto a su composicion quimica y en la forma de descomposicion y
degradacion en los tejidos (Zerris et al., 2007). La literatura también muestra la seguridad y
efectividad de este material en el cierre dural en procedimientos de fosa posterior, logrando
reducir el riesgo de pseudomeningocele en pacientes intervenidos de descompresion
microvascular (Khan et al., 2020). Mediante un estudio prospectivo aleatorizado en pacientes
intervenidos de malformacion de Chiari tipo I, se ha comparado el cierre dural sin sutura
(DuraGen®) y con sutura (Dura-Guard®), sin encontrar diferencias significativas en las
variables evolutivas ni en las complicaciones asociadas con ambas técnicas de cierre dural
(Williams et al., 2013).

Finalmente destacamos la aplicacion de clips o grapas durales; en estudios experimentales se
ha registrado un menor grado de inflamacion e induracion tisular tras su utilizacion en
comparacion con la aplicacion de matrices biosintéticas. De esta forma, las grapas podrian
condicionar una cicatrizacion precoz y un menor riesgo de rechazo de los implantes (Palm
etal., 1999). Empleadas en cirugias espinales (Lofrese et al., 2021; Marin Laut et al., 2019),
craneales y procedimientos endoscOpicos endonasales (Hasegawa et al., 2023), las grapas
metélicas de sutura dural confieren una consistencia similar a la de la sutura continua
(Chauvet etal., 2011). Un estudio ha demostrado estancias hospitalarias mas cortas en
pacientes intervenidos con grapas para el cierre dural; sin embargo, este estudio también
incluye la aplicacion de plastias durales en el cierre con grapas (Taylor etal., 2022). La
técnica no estd exenta de complicaciones, pues se ha descrito la posibilidad de laceracion de

estructuras nerviosas subyacentes al cierre (Goyal-Honavar et al., 2025).

En nuestro estudio, ni la aplicacion de un sustituto dural ni la naturaleza de este han

demostrado condicionar la aparicion de fistula de LCR ni pseudomeningocele.

La aplicacion o no de un sustituto dural y su seleccion entre las alterativas disponibles
dependen en altimo término del profesional quirtrgico a cargo de la intervencion, basado en
su experiencia y en sus preferencias materiales y/o técnicas. Entre los objetivos del estudio
estd la identificacion de otros factores, dependientes del paciente y del procedimiento, que
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pueden condicionar la toma de ambas decisiones. Los resultados definen que la aplicacion o
no de un sustituto dural se relaciona con los antecedentes neuroquirdrgicos del paciente, con
la implantacién dural de la lesion (la reseccidon tumoral o la reparacién estructural reducirian
el area disponible para un cierre dural primario), con la profundidad de la patologia
supratentorial (la apertura cisternal y/o ventricular condicionarian un mayor flujo de LCR en
el lecho quirdrgico y una mayor presion sobre el defecto dural reparado), con la lateralidad
del procedimiento y con el tipo de apertura craneal (la exposicion meningea tras la
intervencion seria mayor en las craniectomias que en las craneotomias). Por su parte, esta
decision se toma en respuesta a una combinacion de los antecedentes neuroquirdrgicos del
paciente, del diagndstico que motiva la intervencion, del tipo de abordaje ejecutado y de la
profundidad de los procedimientos supratentoriales. El factor que mas condiciona la respuesta

es el tipo de abordaje, seguido de la profundidad de la intervencién supratentorial.

Entre las opciones disponibles, en nuestro estudio la aplicacion de un determinado tipo de
plastia o sustituto dural se relaciona principalmente con el tipo de abordaje (que pudiera
condicionar, a priori, un mayor o menor riesgo de fistula de LCR), la via de acceso en los
abordajes infratentoriales y el tipo de apertura craneal (la exposiciébn meningea tras la
intervencion seria mayor en las craniectomias que en las craneotomias); entre otros factores
relacionados esta el sexo de los pacientes, la presencia de diabetes mellitus, el antecedentes
neuroquirdrgico y la implantacion dural de la lesidn a intervenir. Esa decision se toma en
respuesta a una combinacion de la implantacion dural de la lesion intervenida y del tipo de
abordaje ejecutado, siendo este ultimo el factor que méas condiciona la respuesta.

Tras la aplicacion de sustitutos durales evaluamos una cubierta de los defectos durales en el
93.9% de los procedimientos. A continuacion, se aplica el sellante dural en el 89.8% de los
casos. La secuencia en nuestro centro es especifica, pues inicialmente se posiciona 0 no el
parche hemostatico y sellante Hemopatch®. Este se aplica en aproximadamente la mitad de
los casos, y se describe la estanqueidad en el cierre. Con una proporcién de cierres herméticos
cercana a las tres cuartas partes de la muestra, comprendemos la disyuntiva entre una
cobertura dural optima (defectos durales cubiertos del 93.9%) y un cierre dural estanco
(hermetismo en el 75% de los casos). Asi, podemos concluir que no s6lo mediante la cubierta
de los defectos durales se obtiene un cierre hermético (watertight en inglés), sino que la

aplicacion de sellantes en muchos casos es necesaria por la naturaleza acuosa y la
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composicion bioquimica del liquido cefalorraquideo (puede pervertir la estructura dural
creada mediante sustitutos o parches, a pesar de su consistencia).

Los biomateriales para el sellado dural se pueden dividir en sellantes biologicos,
generalmente basados en combinaciones de trombina/fibrindgeno (Kinaci et al., 2018), o
sellantes sintéticos, que pueden consistir en polietilenglicol (PEG), ciano-poliacrilatos o
poliésteres alifaticos (Bhagat y Becker, 2017; Bouten et al., 2014; Kinaci y Van Doormaal,
2019). El PEG es un polimero sintético, soluble en agua, biocompatible y no inmunogénico,
que representa una opcion valiosa para aplicaciones in vivo (Tessmar y Gopferich, 2007). El
Hemopatch®, parche de colageno recubierto de PEG, ha sido desarrollado como un
dispositivo hemostatico tdpico y sellante quirdrgico. Se indica como complemento para el
control de hemorragias o fugas de otros liquidos corporales o aire y para el cierre de defectos
durales. El PEG se adhiere fuertemente y sella el tejido dural y la almohadilla de colageno
proporciona una estructura biométrica que contiene principalmente colageno tipo I, mismo
colageno que compone la duramadre humana (Lewis, Schiviz, et al., 2014; Lewis, Spazierer,
etal., 2014; Lewis et al., 2016; Lewis, Sweet, et al., 2018).

La literatura confirma la seguridad de los parches hemostéaticos sellante de PEG en diferentes
procedimientos quirdrgicos (Lewis, Schiviz, etal., 2014; Lewis, Spazierer, etal., 2014,
Scholsem et al., 2008; Severson y Strecker-McGraw, 2020; Slezak et al., 2018; Tessmar y
Gopferich, 2007). Aunque existen evidencias que respaldan el uso de Hemopatch® como un
hemostatico efectivo y sellante en procedimientos quirtrgicos abiertos y endoscopicos
(Slezak et al., 2018), hasta el afio 2021 solo los datos de trabajos preclinicos neuroquirdrgicos
habian confirmado la ausencia de diferencias significativas en términos de eficacia de sellado
dural en comparacion con un parche recubierto de fibrinégeno y trombina (Le et al., 2016).
Ademas, solo existian datos limitados de series de casos descriptivos sobre el uso clinico de
este parche en procedimientos neuroquirurgicos (Kumar etal., 2003; Lewis etal., 2016;
Lewis, Ikeme, et al., 2018).

Nowak et al. evaluaron en un estudio prospectivo la seguridad y eficacia del parche
hemostatico recubierto de PEG en procedimientos neuroquirirgicos craneales y espinales,
demostrando un buen perfil de eficacia/seguridad cuando se us6 como sellante dural. De
manera similar, Schebesch y Brawanski también evaluaron el impacto del mismo parche en la

prevencion de fugas postoperatorias de LCR en un estudio retrospectivo, con cifras mas bajas
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de fuga de LCR (4.5%), infeccion quirargica (4.5%) y necesidad de reintervencion quirurgica
(9%) (Nowak et al., 2019; Schebesch y Brawanski, 2019).

En 2021 se publica el articulo de referencia para acreditar el proyecto de tesis (Sanchez
Ferndndez y Rodriguez-Arias, 2021). Se trata de un estudio retrospectivo de cohortes, que
incorpora pacientes sometidos a procedimientos neuroquirirgicos craneales abiertos en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid (los pacientes analizados en el articulo forman
parte de la muestra de pacientes incorporada a la tesis). Tras registrar datos de mdaltiples
variables, los pacientes fueron divididos en dos grupos, dependiendo del uso de parche
hemostatico sellante derivado de PEG (Hemopatch®) como sellante en el cierre dural tras los
procedimientos. Con una muestra de 230 pacientes (grupo con Hemopatch®, 128 pacientes;
grupo de control, 102 pacientes), la incidencia de fistula de LCR fue significativamente
menor en el grupo tratado con Hemopatch® en comparacion con el grupo de control
(p<0.001). Las complicaciones fueron también significativamente menores en el grupo
tratado con Hemopatch®, incluyendo la infeccion quirargica (p= 0.022) y la hidrocefalia
nueva o en progresion (p= 0.017); se demostraron menores tasas de reintervencion (p< 0.001)
y una estancia hospitalaria mas corta (p= 0.028). Los factores asociados con una mayor
incidencia de fuga de LCR incluyeron los procedimientos de fosa posterior, las
reintervenciones y la necesidad de colocacion de drenaje de LCR. El uso de Hemopatch®
redujo el riesgo de sufrir fistula de LCR en mas del 75% (p= 0.002), ajustado por edad,
enfoque quirurgico, tipo de apertura craneal, reintervencion, drenaje de LCR, sustituto dural y
cobertura de defectos durales. Nuestros hallazgos confirmaron que el parche hemostatico
sellante derivado de PGE Hemopatch® constituia un medio eficaz para prevenir la fuga de

LCR tras una neurocirugia craneal con menos complicaciones asociadas.

Tras justificar o no la aplicacion del parche sellante derivado de PEG, en el actual estudio se
evalla la aplicacion de otros posibles sellantes; entre ellos se encuentran el pegamento de
fibrina Tisseel®, el parche de colageno recubierto de trombina y fibrindgeno Tachosil®, el
sellante de albumina y glutaraldehido Bioglue® vy el hidrogel de polietilenglicol Duraseal®.
El mas frecuentemente empleado es el Tisseel®, en el 81.7% de los casos. Este pegamento de
fibrina es antiguo, con articulos que referencian su uso como hemostatico y sellante desde
hace mas de treinta afios (Haase, 1984). De eficacia hemostatica contrastada, su funcion
sellante ha sido comprobada in vitro en maultiples ocasiones, ofreciendo una adecuada

consistencia y refuerzo al cierre dural (de Almeida et al., 2009). Su utilizacion se comprueba
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segura tanto en procedimientos craneales de localizacion supratentorial, como en
procedimientos de fosa posterior (Brennan, 1991; Galan et al., 2019). De especial mencion es
su aplicacion en cirugias electivas de columna lumbar, donde no so6lo aplicado de forma
profilactica, sino también electiva, ha demostrado reducir significativamente las
complicaciones relacionadas con el cierre dural como la fistula de LCR y el
pseudomeningocele (Cenic y Kachur, 2009; Epstein, 2013, 2014, 2015, 2017; Than et al.,
2008). Ademas, también resulta una alternativa en el cierre dural en procedimientos
endoscopicos endonasales, comprobando su efectividad a pesar de incrementar el coste
sanitario (Kus etal., 2010) y con especial interés como sellante en la técnica de sandwich
(Ammar, 1992).

Las dltimas referencias acerca de Tisseel® lo comparan con otros posibles sellantes,
demostrando similitud en su efectividad (Eser et al., 2019; Hutchinson et al., 2011; Kalsi
etal., 2017) y resultando éptimos en combinacion con plastias autélogas (Abuzayed et al.,
2009). No obstante, también existen autores que publican la superioridad de otros sellantes
respecto a Tisseel® (Diaz-Molina et al., 2020) y la referencia a posibles complicaciones
derivadas de su uso como compresion nerviosa (Askar y Gakhar, 2020) o persistencia de
cavidad siringomiélica en cirugias de malformacion de Chiari debido a la firmeza aportada en

el cierre dural (Tonkins et al., 2017).

En relacion con Dura-Seal®, muchos de los articulos referenciados hasta el momento citan su
efectividad en el cierre dural en procedimientos neuroquirirgicos de diversa localizacion,
mostrando su utilidad de forma aislada o en combinacion de otros materiales en el cierre dural
(Bernardo et al., 2012; Chin et al., 2010; Epstein, 2010; Fandifio et al., 2013; Nishimura et al.,
2012; Osbun etal., 2012). Ademas, en modelos experimentales ha demostrado una mayor
consistencia en el cierre dural a través de pruebas mecanicas, comparandose con otros
sellantes (Chauvet et al., 2011). En un analisis de coste-efectividad publicado en 2018 se sitla
como un material de cierre adecuado por el equilibrio entre su coste y la reduccion de las
complicaciones asociadas al cierre dural (Carter, 2018). A semejanza de otros sellantes, se
han registrado casos de complicaciones relacionadas con su uso (Lee et al., 2013).

El uso de sellantes durales y su seleccion entre las alternativas disponibles dependen en
ultimo término del profesional quirtrgico a cargo de la intervencion, basado en su experiencia
y en sus preferencias materiales y/o técnicas. Entre otro de los objetivos del estudio esta la

identificacion de los factores dependientes del paciente y del procedimiento que pueden
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condicionar la toma de ambas decisiones. Los resultados definen que la aplicacion o no de
sellante dural se relaciona con el diagnostico que motiva la intervencion, con la condicion de
primera cirugia o reintervencion (la literatura demuestra un mayor riesgo de complicaciones
relativas al LCR en reintervenciones), con la consecucion de un cierre dural primario (en
muchos casos hermético), con el tipo de sustituto dural empleado y con la cubierta del defecto
dural por este sustituto (como se ha comentado previamente, la cubierta del defecto dural y el
sellado del mismo resultarian entidades distintas). En nuestro estudio, esta decision esta

condicionada por un Unico factor que es la presencia de diabetes mellitus en el paciente.

Entre las opciones disponibles, la aplicacion de un determinado tipo de sellante dural se
relaciona principalmente con la via de acceso en los abordajes infratentoriales, la consecucion
de una sutura dural primaria, la presencia de defectos durales remanentes, de su nimero y
tamafio, asi como del tipo de plastia dural empleada en el cierre; entre otros factores
relacionados estan el diagndstico que motiva la intervencion, el tipo de abordaje, el tipo de
apertura craneal, la condicion de primera cirugia o reintervencién y la propia aplicacion de

plastia dural.

Asociado a las técnicas de cierre dural, en nuestro estudio se aplica un drenaje de LCR
(ventricular o lumbar) en casi el 10% de los procedimientos. La literatura es diversa acerca de
la recomendacion de su uso profilactico y perioperatorio en procedimientos neuroquirdrgicos
para prevenir las complicaciones relacionadas con el cierre dural. La mayor parte de
referencias resaltan la ausencia de su efectividad en la prevencion de la fistula de LCR (Albu
etal., 2013; Caballero et al., 2012; Crowson et al., 2016; D’Anza et al., 2016). Ademas, su
uso asocia un mayor riesgo de meningitis por E. Coli y Pseudomonas, mas cefaleas por
hipotensidn, una mayor estancia postoperatoria y un mayor consumo de recursos por la
antibioterapia profilactica necesaria (Bakhshi et al., 2020). De este modo, la mayor parte de
autores enfatizan en la mejora de la calidad del cierre dural respecto a la necesidad de
implantar sistemas de derivacion de LCR temporales. En nuestro estudio podemos sefialar que
la aplicacion de un drenaje de LCR no ha demostrado condicionar la aparicion de fistula de
LCR ni pseudomeningocele.

De esta forma, nuestro estudio es innovador y relevante por el examen que se efectia del
modelo de cierre dural y por el analisis sobre la aplicacion y seleccion de los materiales de

plastia y sellado durales.
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6.4. Duraplastia autologa frente a duraplastia heterologa o

sintética.

La aparicion de novedosos materiales de sustitucion y sellado dural y el extenso nimero de
referencias acerca de su eficacia, efectividad y seguridad contrastadas, dificultan la
comprension del proceso de cierre dural adecuado, asi como condicionan cada vez mas el uso
de materiales autélogos como sustitutos en el cierre dural. La ausencia de homogeneidad en la
secuencia y técnica de este procedimiento entre profesionales dificulta la adquisicion de un
consenso al respecto (Cai et al., 2022; D’Anza et al., 2016; Kinaci et al., 2018).

La literatura respecto al cierre dural con plastia muscular, fascial o grasa autéloga presenta
resultados de seguridad y efectividad que aconsejan su uso (Abuzayed et al., 2009; Dlouhy y
Menezes, 2018; El-Banhawy etal., 2004; Kari y Mattox, 2011). El origen de dichos
materiales puede ser multiple, encontrandose en el propio lecho quirtrgico o accediendo a
localizaciones organicas distintas, como abdomen (grasa autéloga) o extremidades inferiores
(musculo y fascia lata). En un estudio prospectivo sobre 185 pacientes, Sabatino et al.
demostraron que el uso de este tipo de sustitutos durales resulta igualmente efectivo, seguro y
ademéas maés barato (un ahorro de 268.7€ por paciente) en comparacion con la aplicacion de
materiales no autélogos de duraplastia. Los autores sefialaron ademas una menor duracion de

los procedimientos bajo este modelo de duraplastia (Sabatino et al., 2014).

En nuestro estudio, la aplicacion de un sustituto dural autélogo, representado por fascia
muscular craneal o espinal, disminuye un 23% el riesgo de infeccion del lecho quirurgico tras
la intervencion y disminuye un 14.9% el riesgo de reintervencion, respecto a la aplicacion de
plastias biosintéticas o aloinjerto. Ademas, no se advierten diferencias entre grupos para el
desarrollo de fistula de LCR o pseudomeningocele. De este modo se confirma que el cierre
dural mediante sustitutos autologos resulta un modelo seguro e igualmente efectivo que la
aplicacion de biomateriales y aloinjertos en la prevencion de las complicaciones relacionadas
conel LCR.
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6.5. Duraplastia autologa frente a duraplastia heterdloga o

sintética en abordajes quirdrgicos diferentes.

La literatura también avala el uso de sustitutos autélogos en el cierre dural, con independencia
de la localizacion quirurgica o el tipo de abordaje empleado. Asi, encontramos referencias
acerca de la efectividad y seguridad de plastias extraidas de tejido epicraneal o fascia
muscular en procedimientos craneales, tanto supratentoriales (Abuzayed et al., 2009; Sabatino
et al., 2014), como infratentoriales -cirugias de fosa posterior (Dlouhy y Menezes, 2018). Los
resultados se basan en la facilidad técnica de su extraccion, su colocacion y el ahorro de
tiempo quirurgico y de recursos sanitarios que condiciona la duraplastia autéloga. De la
misma forma resultan accesibles, baratos y efectivos los tejidos autélogos en cirugia espinal,
resultando relevantes en la prevencion de fistula de LCR tras durotomias incidentales o en la
reparacion de pseudomeningoceles (Black, 2000, 2002; Santangelo etal., 2017). En los
procedimientos endoscopicos endonasales a la base de craneo, el colgajo de Hadad y
Bassagasteguy ha supuesto una revolucion en el cierre y sellado del lecho quirtrgico; resulta
interesante ya que se trata de una colgajo (plastia autéloga) nasoseptal vascularizado; no
obstante, la aplicacion de otros injertos libres musculares y grasos en este abordaje son una
técnica habitual cuando se denota salida de LCR intraoperatoriamente, o como medida
preventiva de fistula de LCR (Leng et al., 2008; Z. Li et al., 2018; Ziu y Jimenez, 2013).

En nuestro estudio, el andlisis de subgrupos determina que la aplicacién de duraplastia
autologa en procedimientos craneales abiertos de localizacién supratentorial disminuye un
21.4% el riesgo de reintervencion respecto a la aplicacion de plastias biosintética o
heterologas; ademas, no se encuentran diferencias respecto al riesgo de fistula de LCR y
pseudomeningocele entre ambos modelos de duraplastia. En los procedimientos de fosa
posterior, la mortalidad resulta estadisticamente superior en el grupo tratado con duraplastia
autologa, aunque no se logra cuantificar el incremento en el riesgo. Por su parte, en los
procedimientos espinales, la aplicacion de duraplastia autéloga no se diferencia en términos
evolutivos ni de complicaciones asociadas respecto a la aplicacion de biomateriales y

aloinjerto.

Globalmente se avala el uso de parches autélogos como sustitutos durales con independencia

del tipo de abordaje neuroquirurgico a realizar.
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6.6. Limitaciones metodologicas.

Los casos incorporados a la muestra resultan de los procedimientos con apertura dural
demostrada intra- o postoperatoriamente y que desarrollan complicaciones evidentes. Se
desconoce el numero de pacientes con fugas de LCR inadvertidas que, en ausencia de una
valoracion clinica, no han sido tratadas o se han resuelto de forma espontanea, lo que puede
justificar un sesgo de seleccion.

No obstante, las limitaciones metodoldgicas mas relevantes suceden en el proceso de recogida
de datos. La blsqueda de informacidn relativa a las variables epidemioldgicas, patolégicas,
procedimentales y evolutivas se efectla a través de informes clinicos y registros quirdrgicos.
En ocasiones, parte de la informacion de interés se ha omitido o no aparece registrada en la
historia clinica. De esta forma, pueden existir variables sobre las que se desconocen parte de

los datos, condicionando un sesgo de informacion.

Respecto a las variables relacionadas con el procedimiento, en algunos casos puede existir
falta de precision en la descripcion del modelo de cierre, en la cuantificacion de los defectos
durales, asi como en el célculo de su area. Estas determinaciones son realizadas por cada

profesional, pudiendo condicionar un sesgo de clasificacion diferencial.

Ademas, el seguimiento postoperatorio de los pacientes es variable en el tiempo. En algunos
pacientes se obtiene informacién acerca de la evolucion en el periodo de 1 0 2 meses y en
otros la evaluacion postoperatoria no se efectla hasta pasados 6 a 12 meses de la intervencion.
Resulta relevante la ausencia de homogeneidad en el seguimiento en la valoracion del
pseudomeningocele; algunos casos se confirman en las pruebas radioldgicas previas al alta 'y
otros en el seguimiento ambulatorio de los pacientes. Esta condicion determina también un

posible seso de clasificacion diferencial.
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7. CONCLUSIONES
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Los procedimientos encaminados a una adecuada exposicion del sistema nervioso central y un
cierre 6ptimo del lecho quirurgico son frecuente objeto de investigacion. Relacionados con el
cierre dural, la fistula de LCR y el pseudomeningocele postoperatorios resultan una causa
relevante de morbilidad. En el estudio se comprueba la hipétesis planteada mediante la

consecucion de los objetivos propuestos:

- Existen factores propios del paciente y del procedimiento relacionados con la aplicacién
de sustitutos o plastias durales. Ademas, su indicacion esta condicionada por el
antecedente neuroquirdrgico, el diagnostico quirdrgico, el tipo de abordaje y la
profundidad de la patologia en los procedimientos supratentoriales.

- Existen factores propios del paciente y del procedimiento relacionados con la aplicacién
de sellantes durales. Ademas, su indicacion esta condicionada por la presencia de
diabetes mellitus.

- La localizacion del procedimiento (frontal, temporal, parietal, occipital o hemisférica)
en las cirugias craneales abiertas de localizacion supratentorial es el Unico factor
condicionante de la aparicion de la fistula de LCR. Ni el tipo de abordaje empleado ni el

modelo de cierre dural condicionan su aparicion.

- La aplicacién de sustitutos durales autlogos disminuyen el riesgo de infeccion del
lecho quirdrgico y el riesgo de reintervencion respecto a los sustitutos biosintéticos y
aloinjertos. Ademas, ambos modelos de duraplastia se muestran igualmente efectivos en

la prevencidn de la fistula de LCR y pseudomeningocele.

- En cirugia abierta craneal de localizacion supratentorial, la aplicacién de sustitutos
durales autdlogos disminuye el riesgo de reintervencién respecto a los sustitutos
biosintéticos y aloinjertos. Ademas, ambos modelos de duraplastia se muestran
igualmente efectivos en la prevencion de la fistula de LCR y pseudomeningocele en

procedimientos de fosa posterior, espinales y endoscdpicos endonasales.

- Los materiales biosintéticos y el aloinjerto resultan utiles en el proceso de duraplastia.
Sin embargo, su efectividad y seguridad no son superiores al modelo de duraplastia
autologa y condicionan un mayor coste sanitario. De este modo, se recomienda una

valoracion personalizada de su indicacion y empleo.
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Tabla 11 Analisis de la relacion entre las variables epidemioldgicas, patologicas y
procedimentales y la aplicacion de sustituto dural: modelo de correlacion lineal simple;

matriz de correlaciones

Aplicacion de plastia o sustituto dural

r Pearson IC 95% r Pearson p-valor

Edad -0.040 -0.153, 0.075 0.496
Sexo -0.090 -0.202, 0.025 0.124
Alergias medicamentosas -0.035 -0.149, 0.080 0.550
Diabetes mellitus 0.066 -0.049, 0.180 0.259
Habito tabaquico 0.027 -0.156, 0.208 0.772
Antecedentes neuroquirdrgicos 2 -0.150 -0.265, -0.031 0.014
Diagnéstico -0.068 -0.181, 0.046 0.243
Lesién de implantacion dural b 0.123 0.009, 0.234 0.034
Tipo de abordaje -0.064 -0.177, 0.050 0.273
Supratentorial, localizacion -0.038 -0.186, 0.112 0.622
Supratentorial, profundidad © 0.185 0.036, 0.325 0.015
Infratentorial, abordaje -0.197 -0.435, 0.067 0.141
Lateralidad 9 -0.146 -0.269, -0.018 0.025
Tipo de apertura craneal © 0.165 0.037,0.289 0.012
Numero de intervencién -0.018 -0.132, 0.096 0.753
Sutura dural primaria 0.006 -0.109, 0.120 0.924
Defectos durales tras la durorrafia -0.006 -0.120, 0.109 0.924
primaria

Numero de defectos durales -0.093 -0.273, 0.094 0.329
Tamafio del defecto dural 0.055 -0.131, 0.238 0.560

Nota. IC: intervalo de confianza. 0. Sin interés, 1. Biopsia, 2. Trepanacion, 3. Craniectomia, 4.
Craneotomia, 5. Fuga LCR, 6. Hidrocefalia, 7. Hematoma intracraneal, 8. Evento cerebrovascular
isquémico, 9. Meningitis, 10. Tumor metastasico, 11. Craneotomia + Radiacién, 12. Epilepsia, 13.
Absceso cerebral, 14. Otros, 15. Abordaje espinal, 16. Cirugia endoscopica transesfenoidal. ®: 0. No, 1.
Si. 1. Basal/profundo, 2. Convexidad/superficial/cortical. ¢: 0. Derecho, 1. Izquierdo, 2. Bilateral ©: 1.
Craneotomia, 2. Craniectomia.
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Tabla 12 Analisis de la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales y la aplicacion de sustituto dural: modelo de regresion logistica binomial

Coeficientes del Modelo - Aplicacion de plastia o sustituto dural Intervalo de
Confianza al 95%

Predictor Estimador EE 4 P OR Inferior  Superior
Constante -9.743 3.977 -2.445 0.074 5.87e-5 2.42e-8 0.143
Edad 0.012 0.021 0.556 0.578 1.012 0.971 1.055
Sexo 0.042 0.660 0.063 0.950 1.043 0.286 3.801
Alergias medicamentosas -1.046 0.895 -1.168 0.243 0.352 0.061 2.032
Diabetes mellitus 1.097 1.040 1.055 0.291 2.996 0.390 23.011
Habito tabaquico -0.293 0.490 -0.597 0.550 0.746 0.286 1.950
Antecedentes neuroquirurgicos @ -0.136 0.066 -2.082 0.037 0.873 0.768 0.992
Diagnostico b -0.117 0.056 -2.078 0.038 0.889 0.797 0.993
Lesion de implantacion dural 0.539 0.972 0.554 0579 1.714 0.255 11.530
Tipo de abordaje ¢ 3.212 1.211 2.652 0.008 24.831 2.311 266.780
Supratentorial, localizacién 0.489 0.284 1.723 0.085 1.631 0.935 2.844
Supratentorial, profundidad d 1.926 0.977 1.972 0.049 6.861 1.012 46.527
Infratentorial, abordaje 0.585 1.180 0.496 0.620 1.795 0.178 18.140
Lateralidad 0.183 0.527 0.348 0.728 1.201 0.428 3.372
Tipo de apertura craneal 2.088 1.406 1.486 0.137 8.072 0.5132 126.959
Numero de intervencién 0.152 0.909 0.167 0.868 1.164 0.196 6.915
Sutura dural primaria 1.867 1.426 1.309 0.190 6.470 0.395 105.893

Defectos durales tras durorrafia

primaria
NuUmero de defectos durales -0.348 0.635 -0.548 0.583 0.706 NaN NaN
Tamano del defecto dural 0.835 0.795 1.049 0.294 2.304 0.203 2.451

Nota. OR: Odds ratio. Métrica del modelo: Desvianza= 76.1; AIC= 114; R?> de Nagelkerke= 0.534.
Prueba global del modelo: x2= 47.7; p< .001. Los estimadores representan el log odds de aplicar
plastia dural respecto a no hacerlo. EE: error estandar; NaN: not a number. 2; 0. Sin interés, 1. Biopsia, 2.
Trepanacion, 3. Craniectomia, 4. Craneotomia, 5. Fuga LCR, 6. Hidrocefalia, 7. Hematoma intracraneal,
8. Evento cerebrovascular isquémico, 9. Meningitis, 10. Tumor metastasico, 11. Craneotomia +
Radiacion, 12. Epilepsia, 13. Absceso cerebral, 14. Otros, 15. Abordaje espinal, 16. Cirugia endoscépica
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transesfenoidal. »: 1. Glioma, 2. Oligodendroglioma, 3. Craneofaringioma, 4. Meningioma, 5.
Hemangioblastoma, 6. Quiste epidermoide/epidermoide/coloide, 7. Schwannoma trigémino/acustico/
espinal, 8. Adenoma hipdfisis, 9. Enf. Metastasica, 10. Aneurisma, 11. MAV, 12. Hemangioma cavernoso,
13. Descompresién microvascular, 14. Malform. Chiari, 15. TCE y lesiones asociadas, 16. Linfoma, 17.
Siringomielia, 18. Hematoma postquirargico, 19. Quiste aracnoideo, 20. Infeccién, dehiscencia de
herida, 21. Hernia discal/estenosis de canal, 22. Fistula de LCR. ¢ 1. Supratentorial, 2. Fosa
posterior/infratentorial, 3. Espinal, 4. Abordaje endoscépico endonasal. 9. 1. Basal/profundo, 2.
Convexidad/superficial/ cortical.
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Tabla 13 Analisis de la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales y el tipo de plastia o sustituto dural empleado: modelo de correlacion lineal

simple; matriz de correlaciones

Tipo de plastia o sustituto dural empleado

r Pearson IC 95% r Pearson p-valor

Edad -0.069 -0.182, 0.046 0.238
Sexo? -0.165 -0.274, -0.052 0.004
Alergias medicamentosas -0.052 -0.166, 0.063 0372
Diabetes mellitus P 0.122 0.007, 0.233 0.038
Habito tabaquico 0.005 -0.177,0.188 0.954
Antecedentes neuroquirurgicos © -0.149 -0.264, -0.029 0.015
Diagnéstico 0.061 -0.053,0.174 0.293
Lesion de implantacién dural 9 0.127 0.013, 0.238 0.029
Tipo de abordaje © 0.341 0.236, 0.438 <.001
Supratentorial, localizacion 0.049 -0.101, 0.197 0.524
Supratentorial, profundidad 0.123 -0.027, 0.268 0.108
Infratentorial, abordaje f -0.321 -0.536, -0.066 0.015
Lateralidad -0.112 -0.237,0.116 0.087
Tipo de apertura craneal 8 0.354 0.236, 0.462 <.001
NUmero de intervencion 0.097 -0.017, 0.209 0.097
Sutura dural primaria 0.088 -0.026, 0.201 0.130
Defectos durales tras la durorrafia -0.088 -0.201, 0.026 0.130
primaria

Numero de defectos durales 0.117 -0.295, 0.069 0.217
Tamano del defecto dural -0.089 -0.269, 0.098 0.351

Nota. IC: intervalo de confianza. 2 1. Varén, 2. Mujer. ®: 0. No, 1. Si. < 0. Sin interés, 1. Biopsia, 2.
Trepanacion, 3. Craniectomia, 4. Craneotomia, 5. Fuga LCR, 6. Hidrocefalia, 7. Hematoma intracraneal,
8. Evento cerebrovascular isquémico, 9. Meningitis, 10. Tumor metastasico, 11. Craneotomia +
Radiacion, 12. Epilepsia, 13. Absceso cerebral, 14. Otros, 15. Abordaje espinal, 16. Cirugia endoscopica
transesfenoidal 4: 0. No, 1. Si. & 1. Supratentorial, 2. Fosa posterior/infratentorial, 3. Espinal, 4. Abordaje
endoscédpico endonasal. . 1. Suboccipital medial, 2. Suboccipital lateral. 9: 1. Craneotomia, 2.
Craniectomia.
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Tabla 14 Analisis de la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales y el tipo de plastia o sustituto dural empleado: modelo de regresion lineal

multiple

Coeficientes del Modelo - Tipo de plastia o sustituto dural empleado

Intervalo de
Confianza al 95%

Predictor Estimador EE T P Estimador Inferior  Superior
Estandar
-6.878 3.637 -1.891 0.062
Constante
Edad 3.97e-4 0.019 0.021 0.983 0.0023 -0.2074 0.2119
-0.138 0.595 -0.232 0817 -0.0208 -0.1997 0.1580
Sexo
. . -0.523 0.951 -0.551 0.583 -0.0495 -0.2285 0.1294
Alergias medicamentosas
. . 0.884 0.735 1.203 0.233 0.1138 -0.0745 0.3020
Diabetes mellitus
L . -0.059 0.448 -0.132  0.895 -0.0130 -0.2089 0.1828
Habito tabaquico
S -0.065 0.068  -0.961 0.340 -0.1050 -0.3226 0.1125
Antecedentes neuroquirdrgicos
Diagndstico -0.033 0.048 -0.683 0497 -0.0722 -0.2826 0.1382
Lesion de implantacion dural a 1.882 0.787 2.390 0.079 0.2137 0.0358 0.3917
Tipo de abordaje b 3.051 1.074 2.841 0.006 0.9665 0.2896 1.6434
. L 0.408 0.231 1.762 0.082 0.2351 -0.0304 0.5006
Supratentorial, localizacion
Supratentorial, profundidad 1.796 0.951 1.888 0.063 0.5156 -0.0278 1.0591
. . 1.316 1.168 1.127 0.263 0.1979 -0.1516 0.5474
Infratentorial, abordaje
. 0.712 0.499 1426 0.158 0.2576 -0.1019 0.6171
Lateralidad
. 1.935 1.255 1.542 0.127 0.3976 -0.1154 0.9107
Tipo de apertura craneal
, . ., 0.298 0.850 0.350 0.727 0.0400 -0.1871 0.2670
NuUmero de intervencion
L -1.469 1.240 -1.184  0.240 -0.2118 -0.5677 0.1441
Sutura dural primaria
Defectos durales tras durorrafia NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN
primaria
, -0.840 0.543 -1546  0.126 -0.2815 NaN NaN
NuUmero de defectos durales
-0.094 0.570 -0.165  0.869 -0.0218 -0.6438 0.0807

Tamanfo del defecto dural

Nota. Métrica del modelo: R>= 0.471; F= 4.01; p<.001. EE: error estandar; NaN: not a number. 2: 0.
No, 1. Si. ®: 1. Supratentorial, 2. Fosa posterior/infratentorial, 3. Espinal, 4. Abordaje endoscépico

endonasal.
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Tabla 15 Analisis de la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales y la aplicacion de sellante dural: modelo de correlacion lineal simple;
matriz de correlaciones.

Aplicacion de sellante dural

r Pearson IC 95% r Pearson p-valor

Edad -0.004 -0.118, 0.111 0.949
Sexo 0.037 -0.077, 0.151 0.523
Alergias medicamentosas 0.030 -0.085, 0.145 0.605
Diabetes mellitus -0.073 -0.186, 0.042 0.215
Habito tabaquico -0.008 -0.190, 0.174 0.930
Antecedentes neuroquirurgicos -0.104 -0.221,0.016 0.088
Diagnostico ® -0.179 -0.288, -0.067 0.002
Lesion de implantacion dural -0.076 -0.188, 0.039 0.195
Tipo de abordaje -0.093 -0.205, 0.022 0.111
Supratentorial, localizacion 0.060 -0.090, 0.207 0432
Supratentorial, profundidad 0.008 -0.142, 0.157 0.920
Infratentorial, abordaje 0.056 -0.208, 0.312 0.681
Lateralidad 0.003 -0.125, 0.131 0.965
Tipo de apertura craneal -0.070 -0.197, 0.060 0.294
Numero de intervencion ? -0.260 -0.363, -0.150 <.001
Sutura dural primaria ¢ -0.116 -0.227, -0.002 0.047
Defectos durales tras la durorrafia

0.116 0.002, 0.227 0.047
primaria ¢
Numero de defectos durales 0.162 -0.024, 0.336 0.087
Tamano del defecto dural 0.096 -0.090, 0.276 0.311
Aplicacion de plastia dural -0.047 -0.160, 0.068 0424
Tipo de plastia dural © -0.138 -0.248, -0.024 0.018
Defecto dural cubierto | 0.149 0.035, 0.258 0.011

Nota. IC: intervalo de confianza. 2 1. Glioma, 2. Oligodendroglioma, 3. Craneofaringioma, 4.
Meningioma, 5. Hemangioblastoma, 6. Quiste epidermoide/epidermoide/coloide, 7. Schwannoma
trigémino/acustico/ espinal, 8. Adenoma hipofisis, 9. Enf. Metastasica, 10. Aneurisma, 11. MAV, 12.
Hemangioma cavernoso, 13. Descompresién microvascular, 14. Malform. Chiari, 15. TCE y lesiones
asociadas, 16. Linfoma, 17. Siringomielia, 18. Hematoma postquirirgico, 19. Quiste aracnoideo, 20.
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Infeccion, dehiscencia de herida, 21. Hernia discal/estenosis de canal, 22. Fistula de LCR. ®: 1. Primera
cirugia, 2. Reintervencion. < 0. No, 1. Si. 4 0. No, 1. Si. & 0. Ninguno, 1. Fascia muscular, 2. DuraGen®,
3. DuraGen® vy Tachosil®, 4. Tachosil®, 5. Tutopatch®, 6. Fascia lata, 7. Grapas durales®, 8.
Nasopore®, 9. DuraGen® y Nasopore®, 10. DuraGen® y Tutopatch®, 11. Tutopatch® y fascia lata,
12. Tutopatch® y fascia lata y Nasopore®, 13. Dura-Guard®. ¥ 0. No, 1. Si.
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Tabla 16 Analisis de la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales y la aplicacion de sellante dural: modelo de regresion logistica binomial

- N 1 lod fi 1
Coeficientes del Modelo - Aplicacion de sellante dural ntervalo de Confianza a

95%
Predictor Estimador EE z P OR Inferior Superior
Constante 6.112 8.668 0.705 0481 451.077 1.89e0-5 1.08e+10
Edad -0.033 0.052 -0.634 0.526 0.967 0.873 1.072
Sexo -2.302 1.764 -1.305 0.192 0.100 0.003 3.176
Alergias medicamentosas 17555 230172 0.008 0.994 421e+7 0.000 Inf
Diabetes mellitus a -5.061 2.342 -2.161 0.031 0.006 6.43e-5 0.625
Habito tabaquico -1.475 1.383 -1.066 0.286 0.229 0.015 3.442
/:Zﬁfffﬂ?f&tés}cos -0.233 0.189 1235 0217 0.792 0.548 1.146
Diagnostico 0.029 0.127 0.231 0817 1.030 0.803 1.321
(Ljisrg” de implantacion -1534 2.189 -0.701 0483 0.216 0.003 15.729
Tipo de abordaje -0.066 2.278 -0.029 0977 0.936 0.011 81.285
Supratentorial, localizacion 2.707 1.834 1476 0.140 14.979 0.411 545.624
Supratentorial, profundidad 3.877 2.668 1.453 0.146 48.283 0.259 9014.422
Infratentorial, abordaje 21.887 15.128 1.447 0.148 3.20e+9 4.25e0-4 2.41e+22
Lateralidad 1.284 1.273 1.009 0313 3.612 0.298 43.815
Tipo de apertura craneal -11.554 7.887 -1.465 0.143 9.60e-6 1.86e-12 49.577
Numero de intervencion -0.434 2.164 -0.200 0.841 0.648 0.009 45.064
Sutura dural primaria 1.707 3.809 0.448 0.654 5.512 0.003 9628.712
Defectos durales tras
durorrafia primaria
:j::lzrso de defectos 1.441 2.946 0.489 0.625 4224 NaN NaN
Tamario del defecto dural 1.326 2.956 0.449 0.654 3.765 0.013 1358.815
Aplicacién de plastia dural -3.209 2.499 -1.284 0.199 0.040 0.011 1235.159
Tipo de plastia dural -0.115 0.335 -0.343 0.732 0.891 3.02e0-4 5412
Defecto dural cubierto 4.106 3.268 1.256 0.209 60.714 0.462 1.720

Nota. OR: Odds ratio. Métrica del modelo: Desvianza= 29.5; AIC= 73.5; R? de Nagelkerke= 0.657.
Prueba global del modelo: x2= 39.8; p= 0.008. Los estimadores representan el log odds de no
aplicar sellante dural respecto a aplicarlo. EE: error estandar; Not a number. 2: 0. No, 1. Si.
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Tabla 17 Analisis de la relacion entre las variables epidemioldgicas, patoldgicas y
procedimentales y el tipo de sellante dural: modelo de correlacion lineal simple; matriz de
correlaciones

Tipo de sellante dural

r Pearson IC 95% r Pearson p-valor

Edad 0.069 -0.046, 0.182 0.239
Sexo 0.000 -0.114, 0.114 0.998
Alergias medicamentosas 0.098 -0.017,0.210 0.096
Diabetes mellitus -0.063 -0.177, 0.052 0.283
Habito tabaquico -0.006 -0.188, 0.176 0.949
Antecedentes neuroquirdrgicos 0.023 -0.097, 0.142 0.707
Diagnéstico 2 -0.270 -0.373, -0.161 <.001
Lesién de implantacion dural 0.035 -0.079, 0.149 0.549
Tipo de abordaje® -0.271 -0.374, -0.162 <.001
Supratentorial, localizacion -0.111 -0.256, 0.039 0.147
Supratentorial, profundidad -0.111 -0.256, 0.039 0.147
Infratentorial, abordaje © 0.361 0.111, 0.568 0.006
Lado -0.055 -0.182, 0.074 0.405
Apertura craneal -0.220 -0.339, -0.093 <.001
NUmero de intervencién © -0.182 -0.290, -0.069 0.002
Sutura dural primaria f -0.386 -0.479, -0.284 <.001
Defectos durales tras la durorrafia 0.386 0.284, 0.479 <.001
primaria &

Numero de defectos durales " 0.465 0.307, 0.598 <.001
Tamafio del defecto dural 0.350 0.177,0.503 <.001
Aplicacién de plastia dural ’ -0.262 -0.366, -0.153 <.001
Tipo de plastia dural ¢ -0313 -0.412, -0.206 <.001
Defecto dural cubierto 0.077 -0.037, 0.190 0.186

Nota. IC: intervalo de confianza. 2 1. Glioma, 2. Oligodendroglioma, 3. Craneofaringioma, 4.
Meningioma, 5. Hemangioblastoma, 6. Quiste epidermoide/epidermoide/coloide, 7. Schwannoma
trigémino/acustico/ espinal, 8. Adenoma hip&fisis, 9. Enf. Metastasica, 10. Aneurisma, 11. MAV, 12.
Hemangioma cavernoso, 13. Descompresion microvascular, 14. Malform. Chiari, 15. TCE y lesiones
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asociadas, 16. Linfoma, 17. Siringomielia, 18. Hematoma postquirirgico, 19. Quiste aracnoideo, 20.
Infeccién, dehiscencia de herida, 21. Hernia discal/estenosis de canal, 22. Fistula de LCR. ®: 1.
Supratentorial, 2. Fosa posterior/infratentorial, 3. Espinal, 4. Abordaje endoscépico endonasal. < 1.
Suboccipital medial, 2. Suboccipital lateral. ¢: 1. Craneotomia, 2. Craniectomia. ¢ 1. Primera cirugia, 2.
Reintervencién. f: 0. No, 1. Si. 9: 0. No, 1. Si. " 0-5. % 0. No, 1. Si. % 0. No, 1. Si. % 0. Ninguno, 1. Fascia
muscular, 2. DuraGen®, 3. DuraGen® vy Tachosil®, 4. Tachosil®, 5. Tutopatch®, 6. Fascia lata, 7.
Grapas durales®, 8. Nasopore®, 9. DuraGen® y Nasopore®, 10. DuraGen® vy Tutopatch®, 11.
Tutopatch® y Fascia lata, 12. Tutopatch® y Fascia lata y Nasopore®, 13. Dura-Guard®.
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Tabla 18 Anélisis de los factores relacionados con el desarrollo de la fistula de liquido
cefalorraquideo postoperatoria; modelo de regresion logistica binomial

Coeficientes del Modelo - Evolucién: fistula LCR Intervalo de Confianza al
95%
Predictor Estimador EE z P OR Inferior Superior
Constante 13.846 15.941 0.869 0.385 1.03e+6 2.78¢-8 3.82e+19
Edad 0033 0.029 1,162 0.245 0.967 0915 1.023
Sexo 0.261 0.884 0.295 0.768 1.298 0230 7337
Alergias 17.528 2439.471 -0.007 0.994 2.44e-8 0.000 Inf
medicamentosas
Diabetes mellitus 2.284 1333 1713 0.087 9.814 0.720 133.802
Habito tabaquico 0.249 0.643 0.388 0.698 1.283 0.364 4519
Antecedentes 0.409 0213 1917 0.055 1,505 0.991 2286
neuroquirurgicos
Diagnéstico -0.046 0.087 -0.524 0.600 0.955 0.805 1134
:isrfl” de implantacion 2.264 1.801 1.257 0.209 9.622 0.282 328192
Tipo de abordaje -1.383 3.545 -0.390 0.696 0.251 241e-4 260.992
supratentorial, 3424 1742 -1.966 0.049 0.033 0.001 0.990
localizacion
supratentorial, 2383 2387 0.998 0318 0.092 8.58e-4 9.928
profundidad
Infratentorial, abordaje -5.709 3.120 -1.830 0.067 0.003 7.32e-6 1.501
Lateralidad 2543 1483 1714 0.086 0.079 0.004 1.440
Tipo de apertura 7.143 4197 1702 0.089 1265.700 0.339 472€0+6
craneal
Ndmero de intervencion -0.997 1.652 -0.603 0.546 0.369 0.015 9.397
Sutura dural primaria -8.706 7.088 -1.228 0.219 1.66e-4 1.53e-10 178.763
Defectos durales tras
durorrafia primaria
Nimero de defectos -0.284 1.631 0174 0.862 0.753 NaN NaN
durales
Tamano del defecto -1.402 2473 -0.567 0571 0246 0031 18.409
Aplicacién de plastia
o -0.799 1551 0515 0.607 0450 0.002 31.330
Tipo de plastia dural 0.134 0.154 0.869 0385 1.143 0.022 9.410
Defecto dural cubierto 0.256 2.459 0.104 0.917 1.291 0.845 1.546
gﬁl'aclac'on de sellante 1.178 2307 0511 0610 3.248 0.010 160.091
Tipo de sellante dural 2113 1315 -1.607 0.108 0.121 0.035 298618
Drenaje LCR 0365 1.590 0.230 0818 1.441 0.009 1.591
Complicacion 2.045 2.268 0.902 0.367 7.726 0.064 32.520

intraoperatoria

Nota. OR: Odds ratio. Métrica del modelo: Desvianza= 48.0; AIC= 100.0; R? de Nagelkerke= 0.683. Prueba global del
modelo: x2= 59.9; p< .001. Los estimadores representan el log odds de presentar fistula de LCR postoperatoria respecto
a no presentarla. EE: error estandar. NaN: not a number. LCR: liquido cefalorraquideo. ® 1. Frontal, 2. Parietal, 3. Temporal, 4.
Occipital, 5. Troncoencefélico, 6. Tres I6bulos / hemisférico.
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Tabla 19 Analisis de los factores relacionados con el desarrollo del pseudomeningocele
postoperatorio; modelo de regresion logistica binomial
Coeficientes del Modelo - Evolucion: pseudomeningocele Intervalo de
Confianza al 95%
Predictor Estimador EE 4 p OR Inferior  Superior
Constante 1152.39 745601 0.002 0.999 Inf 0.00 Inf
Edad (afios) -6.12 1973 -0.003 0.998 0.002 0.00 Inf
Sexo -133.41 99697 -0.001 0.999 1.15e0-58 0.00 Inf
Alergias medicamentosas 168.15 128784 0.001 0.999 1.06e0+73 0.00 Inf
Diabetes mellitus 206.76 59625 0.003 0.997 6.25e0+89 0.00 Inf
Hébito tabaquico -17.15 15335 -0.001 0.999 3.58e00-8 0.00 Inf
Antecedentes 12.31 10648 0.001 0.999 222696.7636 0.00 Inf
neuroquirdrgicos
Diagnostico desglosado 3.71 3626 0.001 0.999 40.9514 0.00 Inf
Lesion de implantacion 165.09 544667 3.03e-4 1.000 5.01e0+71 0.00 Inf
dural
Tipo de abordaje -277.98 111110 -0.003 0.998 1.88e-121 0.00 Inf
Supratentorial, localizacion 47.36 25026 0.002 0.998 3.71e0+20 0.00 Inf
Supratentorial, profundidad -298.64 124945 -0.002 0.998 2.00e-130 0.00 Inf
Infratentorial, abordaje -32.47 558021 -5.82e-5 1.000 7.88e0-15 0.00 Inf
Lateralidad 56.50 67902 8.32e-4 0.999 3.46e0+24 0.00 Inf
Tipo de apertura craneal -362.90 557946 -6.50e-4 0.999 2.49e-158 0.00 Inf
Numero de intervencion -28.84 110076 -2.62e-4 1.000 2.99e0-13 0.00 Inf
Sutura dural primaria -28.91 272725 -1.06e-4 1.000 2.79e0-13 0.00 Inf
Defectos durales tras
durorrafia primaria
Numero de defectos 1.16 327196 3.54e-6 1.000 3.1896 NaN NaN
durales
Tamafio del defecto dural 57.46 238061 2.47e-4 1.000 8.99e0+24 0.00 Inf
(cm2)
Aplicacién de plastia dural -139.24 61339 -0.002 0.998 3.39e0-61 0.00 Inf
Tipo de plastia dural 11.96 5052 0.002 0.998 156792.7056 0.00 Inf
Defecto dural cubierto -87.70 384483 -2.28e-4 1.000 8.19e0-39 0.00 Inf
Aplicacion de sellante dural 301.86 398187 7.58e-4 0.999 1.25e+131 0.00 Inf
Tipo de sellante dural -42.71 25074 -0.002 0.999 2.82e0-19 0.00 Inf
Drenaje LCR -176.32 147918 -0.001 0.999 2.66e0-77 0.00 Inf
Complicacion -196.63 618643 -3.18e-4 1.000 4.03e0-86 0.00 Inf

intraoperatoria

Nota. OR: Odds ratio. Métrica del modelo: Desvianza= 3.96e-8; AIC= 52.0; R? de Nagelkerke=
1.000. Prueba global del modelo: x2= 80.7; p< .001. Los estimadores representan el log odds de

presentar pseudomeningocele postoperatorio respecto a no presentarlo. EE: error estdndar. NaN: not a
number. LCR: liquido cefalorraquideo.
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Tabla 20

Analisis por subgrupos: tipo de duraplastia. Descripcion de las diferencias epidemioldgicas, patoldgicas y procedimentales entre subgrupos

mediante la prueba t para muestras independientes (distribucion Z)

Edad (afios)
Sexo (varén : mujer)
Alergias medicamentosas, % (n)
Diabetes mellitus, % (n)
Habito tabaquico, % (n)
Antecedente neuroquirargico, % (n)
Sin interés
Trepanacion
Craniectomia
Hidrocefalia
Hematoma intracraneal
Evento cerebrovascular isquémico
Craneotomia y radiacion
Epilepsia
Otros
Abordaje espinal
Cirugia endoscépica transesfenoidal
Diagnéstico, % (n)
Glioma

Oligodendroglioma

Duraplastia
autéloga
(n=47)

55.9+18.1
1.35:1
17.0 (8)
8.5 (4)
29.8 (14)

68.1 (32)
0.0 (0)
2.1(1)
0.0 (0)
8.5 (4)
0.0 (0)
12.8 (6)
2.1(1)
0.0 (0)
0.0 (0)
0.0 (0)

31.9 (15)
2.1(1)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=169)

57.6 +18.0
1:1.06
7.1(12)
13.6 (23)
25.4 (43)

55.6 (94)
1.8 (3)
3.6 (6)
1.2 (2)
4.1(7)
2.4 (4)

10.1 (17)
0.6 (1)
1.2 (2)
7.1(12)
0.6 (1)

15.4 (26)
2.4 (4)

0.572
1.081
-2.0422
0.914
-2.014

1.289%

2.585

170

gl

214
214
211
211
84

191

214

0.568
0.281
0.042
0.362
0.047

0.199

0.010

Diferencia

de medias

1.7016
0.0893
-0.0979
0.0508
-0.2607

1.1469

3.1914

EE de la

diferencia

2.9743
0.0826
0.0480
0.0556
0.1295

0.8895

1.2347

Intervalo de Confianza

al 95%
Inferior Superior
-4.1610 7.5642
-0.0736 0.2521
-0.1924 -0.0034
-0.0587 0.1603
-0.5182 -0.0033
-0.6077 2.9015
0.7577 5.6250

d de Cohen
(tamafio del

efecto)

0.0943
0.1782
-0.3374
0.1522
-0.5580

0.2212

0.4263



) Intervalo de Confianza
Duraplastia

Duraplastia ) ) al 95% d de Cohen
autéloga het.eréléga o] . g b leeren.C|a I'EE de |¢'.:1 (tamafio del
(n=47) sintética de medias diferencia . ' efecto)
(n=169) Inferior Superior
Craneofaringioma 0.0 (0) 1.8 (3)
Meningioma 10.6 (5) 14.8 (25)
Hemangioblastoma 2.1(1) 1.2 (2)
Quiste epidermoide, epidermoide, coloide 8.5 (4) 14.8 (25)
Schwannoma trigémino, acustico, espinal 4.3 (2) 3.0 (5)
Adenoma hipdfisis 0.0 (0) 5.6 (12)
Enfermedad metastasica 2.1(1) 4.1 (7)
Aneurisma 12.8 (6) 4.1 (7)
Malformacion arteriovenosa 2.1(1) 14.8 (25)
Hemangioma cavernoso 2.1(1) 1.8 (3)
Descompresién microvascular 0.0 (0) 1.8 (3)
Malformacion de Chiari 2.1(1) 6.5 (11)
TCE y lesiones asociadas 2.1(1) 4.1 (7)
Linfoma 2.1(1) 0.0 (0)
Siringomielia 0.0 (0) 14.8 (25)
Hematoma postquirtrgico 0.0 (0) 1.2(2)
Quiste aracnoideo 0.0 (0) 1.2 (2)
Infeccion, dehiscencia de herida 8.5(4) 13.0 (22)
Hernia discal, estenosis de canal 2.1(1) 4.7 (8)
Fistula de LCR 4.3 (2) 10.1 (17)
Lesion de implantacion dural, % (n) 10.6 (5) 20.1 (34) 1.495% 214 0.136 0.0948 0.0634 -0.0302 0.2198 0.2466
Tipo de abordaje, % (n)
Supratentorial 76.6 (36) 54.4 (92)
Infratentorial, fosa posterior 19.1 (9) 23.7 (40)
Espinal 4302 11.2 (19) 3.261° 214 0.001 0.5045 0.1547 0.1996 0.8094 0.5378
Cirugia endoscépica transesfenoidal 0.0 (0) 5.9 (10)
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Supratentorial, localizacion, % (n)
Frontal
Parietal
Temporal
Occipital
Tres I6bulos / hemisférico
Supratentorial, profundidad, % (n)
Basal, profundo
Cortical, superficial
Infratentorial, abordaje, % (n)
Suboccipital medial
Suboccipital lateral
Lateralidad, % (n)
Derecho
Izquierdo
Bilateral
Tipo de apertura craneal, % (n)
Craneotomia
Craniectomia
Nidmero de intervencién, % (n)
Primera cirugia
Reintervencion
Sutura dural primaria, % (n)
Defectos durales tras durorrafia primaria, % (n)
Numero de defectos durales

Tamafio del defecto dural (cm2)

Duraplastia
autéloga
(n=47)

38.3 (18)
8.5 (4)
17.0 (8)
43 (2)
8.5 (4)

19.1 (9)
57.4 (27)

12.8 (6)
6.4 (3)

31.9 (15)
51.1 (24)
2.1 (1)

80.9 (38)
14.9 (7)

85.1 (40)
14.9 (7)
31.9 (15)
68.1 (32)
05+13

0.28 +0.64

Duraplastia

heteréloga o

sintética
(n=169)

23.7 (40)
7.1 (12)
9.5 (16)
4.1(7)

10.1 (17)

10.7 (18)
43.2 (73)

18.3 (31)
5.3 (9)

36.1 (61)
28.4 (48)
7.7 (13)

51.5 (87)
26.7 (45)

68.0 (115)
32.0 (54)
23.7 (40)

76.3 (129)
06+1.1

0.35 +0.90

0.989

0.644

-0.672

-0.3712

2.382°

2.3162

-1.146
1.146
0.163
0.306

172

gl

126

125

47

160

175

214

214
214
78
78

0.325

0.521

0.505

0.711

0.018

0.022

0.253
0.253
0.871
0.761

Diferencia

de medias

0.3527

0.0522

-0.1083

-0.0434

0.1854

0.1706

-0.0825
0.0825
0.0475
0.0682

EE dela

diferencia

0.3566

0.0811

0.1612

0.1172

0.0778

0.0737

0.0720
0.0720
0.2909
0.2231

Intervalo de Confianza

al 95%
Inferior Superior
-0.3531 1.0584
-0.1082 0.2126
-0.4327 0.2160
-0.2749 0.1880
0.0318 0.3390
0.0254 0.3158
-0.2243 0.0594
-0.0594 0.2243
-0.5318 0.6267
-0.3760 0.5125

d de Cohen
(tamafio del

efecto)

0.1944

0.1268

-0.2479

-0.0675

0.411

0.3819

-0.1890
0.2890
0.0429
0.0804



Defecto dural cubierto, % (n)
Aplicacion de sellante dural, % (n)
Sellante empleado, % (n)

Tisseel®

Bioglue®

Duraseal®

Hemopatch®

Hemopatch® y Tisseel®

Hemopatch® y Bioglue®
Drenaje de LCR, % (n)

Complicacién intraoperatoria, % (n)

Nota. Ha: pi#Ho. EE: error estandar. LCR: liquido cefalorraquideo. : La prueba de Levene significativa (p<0.05) sugiere que las varianzas no son iguales.

Duraplastia
autéloga
(n=47)

91.5 (43)
95.7 (45)

38.3 (18)
0.0 (0)
0.0 (0)
0.9 (2)

53.2 (25)
0.0 (0)
12.8 (6)
10.6 (5)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=169)

98.8 (167)
87.0 (147)

46.7 (79)
1.2 (2)
2.4 (4)
4.1(7)

32.0 (54)
0.6 (1)

24.6 (17)

21.9 (37)

2.74%
-1.6942

-2.564

-0.530
1.728

173

gl

214
214

214

214
214

0.007
0.092

0.011

0.597
0.085

Diferencia

de medias

0.0733
-0.0876

-0.8518

-0.0271
0.1126

EE dela

diferencia

0.0268
0.0517

0.3323

0.0511
0.0651

Intervalo de Confianza

al 95%
Inferior Superior
0.0205 0.126
-0.1896 0.0143
-1.5068 -0.1969
-0.1277 0.0736
-0.0158 0.2409

d de Cohen
(tamafio del

efecto)

0.452
-0.2794

-0.4227

-0.0874
0.2850



Tabla 21

Analisis por subgrupos: tipo de duraplastia. Descripcion de las diferencias evolutivas entre subgrupos mediante la prueba de asociacion chi-

cuadrado para variables categdricas y t de Student para variables continuas

Fistula de LCR, % (n)
Pseudomeningocele, % (n)
Sangrado en el lecho
quirurgico, % (n)
Hematoma epidural, % (n)
Hematoma subdural, % (n)
Hemorragia parenquimatosa,
% (n)

Infeccidn del lecho
quirurgico, % (n)

Meningitis bacteriana, % (n)
Meningitis aséptica, % (n)
Neumoencéfalo moderado o
grave, % (n)

Hidrocefalia nueva o en
progresion, % (n)
Reintervencién posterior, %

(n)

Duraplastia
autéloga
(n=47)

12.8 (6)
12.8 (6)

43(2)

2.1(1)
0.0 (0)

4.3 (2)

0.0 (0)

0.0 (0)
2.1 (1)

8.5 (4)

8.5 (4)

21.3 (10)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=169)

23.7 (40)
16.6 (28)
5.3 (9)

2.4 (4)
1.8 (3)

1.8 (3)

9.5 (16)

3.0 (5)
0.6 (1)

4.7 8)

15.4 (26)

38.5 (65)

A2
2.61
0.42
0.09

0.01
0.85

1.00

4.81

1.42
0.95

1.00
1.45

4.79

chi-cuadrado

gl

0.106
0.517

0.768

0.923
0.358

0.317

0.028

0.233
0.331

0.317

0.228

0.029

174

Correccion Yates

XZYates

2.00
0.18

1.07e-28

1.33e-30
0.05

0.20

3.52

0.42
0.01

0.41
0.94

4.06

Gl

0.158
0.673

1.000

1.000
0.830

0.651

0.060

0.519
0.911

0.522

0.334

0.044

Diferenciade

proporciones

0.111
-0.050

-0.038

-0.018
-0.221

0.187

-0.235

-0.223
0.285

0.123

-0.098

-0.129

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

-0.227
-0.192

-0.273

-0.373
-0.276

-0.246

-0.294

-0.279
-0.410

-0.150

-0.234

-0.235

Superio
r

0.006
0.092

0.197

0.337
-0.165

0.620

-0.176

-0.167
0.980

0.395

0.038

-0.023

RR

0.873
0.939

0.954

0.977
0.779

131

0.765

0.777
1.57

1.18

0.887

0.851

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

0.758
0.789

0.715

0.627
0.726

0.639

0.708

0.723
0.392

0.789

0.755

0.745

Superio
r

1.000
1.120

1.270

1.520
0.837

2.690

0.826

0.835
6.290

1.780

1.040

0.972



Duraplastia
autéloga
(n=47)
Duracién estancia
) ) 11.2+9.43
hospitalaria (dias)
Mortalidad relacionada con el
12.8 (6)

proceso, % (n)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=169)

16.0£215

5.9 (10)

A2
1.50°

2.51

chi-cuadrado

gl

2142

1

0.136%

0.113

Correccion Yates

1.62

NaN

1

0.204

Diferencia de

proporciones

4.82°

0.170

Intervalo de

confianza al 95%

) Superio
Inferior
r

-1.520° 11.200°

-0.073 0.414

RR

0.247°

1.27

Intervalo de

confianza al 95%

. Superio
Inferior
r

-0.077 0.571

0.865 1.870

Nota. NaN: not a number; RR: riesgo relativo. 2: estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). °: diferencia de medias

e intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua). < tamafio del efecto mediante célculo de la d de Cohen y su intervalo de

confianza al 95% (variable continua).
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Tabla 22

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje supratentorial) y duraplastia. Descripcion de las diferencias epidemioldgicas, patoldgicas y

procedimentales entre subgrupos mediante la prueba de asociacion chi-cuadrado para variables categdricas y t de Student para variables

continuas

Abordaje supratentorial

Edad (afos)
Sexo (varén : mujer)
Alergias medicamentosas, % (n)
Diabetes mellitus, % (n)
Habito tabaquico, % (n)
Antecedentes neuroquirtrgicos, % (n)
Sin interés
Trepanacion
Craniectomia
Hidrocefalia
Hematoma intracraneal
Evento cerebrovascular isquémico
Craneotomia y radiacion
Epilepsia
Otros

Abordaje espinal

Duraplastia
autodloga

(n=36)

60.0 + 16.4
1.57:1
16.7 (6)
83(3)

27.8 (10)

(25)
0.0 (0)
0.0 (0)
0.0 (0)
11.1 (4)
0.0 (0)
16.7 (6)
2.8 (1)
0.0 (0)
0.0 (0)

Duraplastia
heterdloga o

sintética

(n=92)

60.8 £ 15.7

1.05:1
6.5 (6)
14.1 (13)
28.3 (26)

52.2 (48)
33(3)
1.1(1)
1.1(1)
76 (7)
43 (4)

16.3 (15)
1.1(1)
22(2)
1.1(1)

chi-cuadrado

x2 Gl
-0.259° 126°
1.046 1
2.984 1
0.745 1
2.50 1
-0.886° 1172

176

0.796°
0.306
0.084
0.388
0.114

0.377°

Correccion Yates

XZVates

0.682

1.937

0318
1.44

Gl

NaN

NaN

0.409
0.164
0.573
0.230

Intervalo de

Diferencia de confianza al 95%

proporciones
Inferior = Superior

-0.810° -6.99° 5.37°
-0.019 -0.236 0.073
0.237 -0.057 0.531
-0.103 -0.313 0.1058
0.206 0.007 0.405
-0.863° -2.79° 1.06°



Abordaje supratentorial

Diagnéstico, % (n)
Glioma
Oligodendroglioma
Craneofaringioma
Meningioma

Hemangioblastoma

Quiste epidermoide, epidermoide, coloide

Enfermedad metastasica
Aneurisma
Malformacién arteriovenosa
Hemangioma cavernoso
Descompresion microvascular
TCE y lesiones asociadas
Hematoma postquirirgico
Quiste aracnoideo
Infeccion, dehiscencia de herida
Fistula de LCR
Lesion de implantacion dural, % (n)
Supratentorial, localizacién, % (n)
Frontal
Parietal
Temporal

Occipital

Duraplastia
autéloga

(n=36)

41.7 (15)
2.8 (1)
0.0 (0)
13.9 (5)
0.0 (0)
5.6 (2)
2.8(1)
16.7 (6)
2.8 (1)
2.8 (1)
0.0 (0)
2.8 (1)
0.0 (0)
0.0 (0)
5.6 (2)
2.8 (1)
13.9(5)

50.0 (18)
11.1 (4)
22.2 (8)
5.6 (2)

Duraplastia
heterdloga o
sintética

(n=92)

250 (23)
22(2)
33(3)

22.8(21)
1.1(1)
1.1(1)
33(3)
76 (7)
1.1(1)
1.1(1)
22(2)
76 (7)
22(2)
1.1(1)

17.4 (16)
1.1(1)

26.1(24)

43.5 (40)

13.0 (12)

174 (16)
7.6 (7)

chi-cuadrado

x2 Gl P

-1.752 126* 0.082°

2.197 1 0.138

1.65 4 0.799

177

Correccion Yates

XZYates Gl P
NaN
1.556 1 0212
1.65 4 0.799

Intervalo de

Diferencia de confianza al 95%

proporciones
Inferior = Superior

-2.41° 5.14° 0.31°

-0.141 -0.306 0.024

NaN



Duraplastia Intervalo de

Duraplastia chi-cuadrado Correccion Yates .
. i heteréloga o Diferencia de confianza al 95%
Abordaje supratentorial autéloga
sintética proporciones
(n=36) (n=92) X2 Gl P XPvates Gl P Inferior = Superior
Tres l6bulos / hemisférico 111 (4) 18.5 (17)
Supratentorial, profundidad, % (n)
Basal, profundo 25.0 (9) 18.5 (17)
0.586 1 0.444 0.273 1 0.602 -0.076 -0.279 0.126
Cortical, superficial 75.0 (27) 79.3 (73)
Lateralidad, % (n)
Derecho 36.1 (13) 57.6 (53)
Izquierdo 61.1(22) 41.3 (38) 4.92 2 0.086 4.92 2 0.086 NaN
Bilateral 0.0 (0) 1.1(1)
Tipo de apertura craneal, % (n)
Craneotomia 100.0 (36) 88.0 (81)
4.709 1 0.030 3.31 1 0.069 -0.308 -0.391 -0.224
Craniectomia 0.0 (0) 12.0(11)
Numero de intervencion, % (n)
Primera cirugia 88.9 (32) 75.0 (69)
2.999 1 0.083 2.224 1 0.136 -0.169 -0.331 -0.007
Reintervenciéon 11.1 4) 25.0 (23)
Sutura dural primaria, % (n) 30.6 (11) 18.5 (17) 2.208 1 0.137 1.558 1 0212 0.143 -0.057 0.343
Defectos durales tras durorrafia primaria, % (n) 69.4 (25) 81.5 (75) 2.208 1 0.137 1.558 1 0212 -0.143 -0.343 0.057
Numero de defectos durales 06+15 08+ 14 -0.3152 36° 0.755° NaN -0.149° -1.11° 0.81°
Tamaiio del defecto dural (cm2) 036 £+ 0.74 0.70 £ 1.31 -0.876° 36° 0.387° NaN -0.336° -1.110 -0.44°
Defecto dural cubierto, % (n) 94.4 (34) 97.8 (90) 0.977 1 0.323 0.180 1 0672 -0.226 -0.722 0.270
Aplicacion de sellante dural, % (n) 94.4 (34) 89.1 (82) 0.860 1 0.354 0.348 1 0.555 -0.126 -0.353 0.100
Sellante empleado, % (n)
Tisseel ® 333 (12) 38.0 (35)
1.132 126° 0.259° NaN 0.464° -0.35° 1.27°
Duraseal ® 0.0 (0) 1.1(1)

178



Abordaje supratentorial

Hemopatch®
Hemopatch® y Tisseel ®
Drenaje de LCR, % (n)

Complicacion intraoperatoria, % (n)

Duraplastia
autéloga

(n=36)

5.6 (2)
55.6 (20)
2.8 (1)
5.6 (2)

Duraplastia
heterdloga o
sintética
(n=92)
4.3 (4)
45.7 (42)
33(3)
16.7 (6)

X2

0.020
0.041

chi-cuadrado

Gl

1
1

0.888
0.839

Correccion Yates

XZYates Gl P
0.000 1 1.000
0.000 1 1.000

Diferencia de

proporciones

-0.03237
-0.033?

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior = Superior

-0.464 0.399
-0.344 0.277

Nota. NaN: not a nhumber. ®: estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). ®: diferencia de medias e intervalo de

confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua).
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Tabla 23

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje supratentorial) y duraplastia. Descripcion de las diferencias evolutivas entre subgrupos

mediante la prueba de asociacién chi-cuadrado para variables categoricas y t de Student para variables continuas

Abordaje supratentorial

Fistula de LCR, % (n)
Pseudomeningocele, % (n)
Sangrado en el lecho
quirurgico, % (n)
Hematoma epidural, % (n)
Hematoma subdural, % (n)
Hemorragia parenquimatosa,
% (n)

Infeccidn del lecho
quirurgico, % (n)

Meningitis bacteriana, % (n)
Meningitis aséptica, % (n)
Neumoencéfalo moderado o
grave, % (n)

Hidrocefalia nueva o en
progresion, % (n)
Reintervencién posterior, %

(n)

Duraplastia
autéloga
(n=36)

5.6 (2)
11.1 (4)

2.8 (1)

2.8 (1)
0.0 (0)

2.8 (1)

0.0 (0)

0.0 (0)
0.0 (0)

11.1 (4)

2.8 (1)

13.9 (5)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=92)

9.8 (9)
16.3 (15)
7.6 (7)

4.3 (4)
3.3 (3)

2.2(2)

5.4 (5)

0.0 (0)
0.0 (0)

6.5 (6)

8.7 (8)

31.5 (29)

A2
0.589
0.585
1.031

0.170
1.202

0.041

2.036

NaN
NaN

0.57
1.386

4.124

chi-cuadrado

gl

0.443
0.444

0.310

0.680
0.273

0.839

0.154

NaN
NaN

0.384

0.239

0.042

180

Correccion Yates

XZYates

0.173
0.239

0.371

0.000
0.200

0.000

0.846

NaN
NaN

0.254
0.629

3.270

gl

0.677
0.625

0.542

1.000
0.655

1.000

0.358

NaN
NaN

0.615

0.428

0.071

Diferenciade

proporciones

-0.109
-0.086

-0.167

-0.085
-0.288

0.053

-0.293

0.129

-0.183

-0.183

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

-0.351
-0.288

-0.410

-0.444
-0.367

-0.483

-0.373

NaN
NaN

-0.185

-0.404

-0.335

Superio
r

0.134
0.117

0.077

0.275
-0.209

0.593

-0.212

0.443

0.048

-0.030

RR

0.867
0.891

0.810

0.894
0.712

1.080

0.707

1.215

0.794

0.786

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

0.641
0.686

0.608

0.569
0.637

0.482

0.631

NaN
NaN

0.724

0.613

0.644

Superio
r

1.170
1.160

1.080

1.410
0.796

2.420

0.792

2.039

1.030

0.959



Abordaje supratentorial

Duracién estancia
hospitalaria (dias)
Mortalidad relacionada con el

proceso, % (n)

Duraplastia
autéloga
(n=36)

10.1+8.9

13.9 (5)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=92)

15.6£21.7

10.9 (10)

A2
1.46°

0.228

chi-cuadrado

gl

1262

1

0.1482

0.633

Correccion Yates

XzYates gl p
NaN
0.030 1 0.864

Intervalo de

confianza al 95%
Diferencia de

proporciones

) Superio
Inferior
r
5.45° -1.96° 12.9°
0.059 -0.193 0.311

Intervalo de

confianza al 95%

RR
. Superio
Inferior
r
0.286° -0.101° 0.672°
1.090 0.748 1.580

Nota. NaN: not a number; RR: riesgo relativo. 2: estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). °: diferencia de medias

e intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua). < tamafio del efecto mediante célculo de la d de Cohen y su intervalo de

confianza al 95% (variable continua).
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Tabla 24

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje infratentorial o fosa posterior) y duraplastia. Descripcion de las diferencias

epidemiologicas, patoldgicas y procedimentales entre subgrupos mediante la prueba de asociacion chi-cuadrado para variables categoricas y t

de Student para variables continuas

Abordaje infratentorial

Edad (afos)
Sexo (varén : mujer)
Alergias medicamentosas, % (n)
Diabetes mellitus, % (n)
Habito tabaquico, % (n)
Antecedentes neuroquirtrgicos, % (n)
Sin interés
Craniectomia
Hidrocefalia
Craneotomia y radiacion
Diagnéstico, % (n)
Glioma
Oligodendroglioma
Hemangioblastoma
Quiste epidermoide, epidermoide, coloide

Schwannoma trigémino, acustico, espinal

Duraplastia
autodloga

(n=9)

412 + 182
1:1.25
222 (2)
11.1(1)
44.4 (4)

55.6 (5)
11.1(1)
0
0

0.0 (0)
0.0 (0)
1.1 (1)
222 (2)
11.1 (1)

Duraplastia
heterdloga
o sintética
(n= 40)
474 + 19.5
1:1.7
7.5 ()
20.0 (8)
20.0 (8)

62.5 (25)
12.5(5)
25(1)
25(1)

7.5 (3)
5.0 (2)
25(1)
0.0 (0)
7.5(3)

chi-cuadrado

x2 Gl
-0.863° 472
0.149 1
1.738 1
0.387 1
2.85 1
-0.506° 36°
-0.193? 472

182

0.392°
0.699
0.187
0.534
0.091

0.616°

0.848°

Correccion Yates

XZVates Gl
NaN

5.97e-5 1
0.503 1
0.021 1
1.42 1
NaN

NaN

0.994
0478
0.884
0.234

Diferencia de

proporciones

-6.15
-0.044
0.241
-0.089
0.262

-0.500°

-0.486°

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior = Superior
-20.5° 8.19°
-0.271 0.183

-0.2019 0.6837
-0.329 0.1509
-0.037 0.561
-2.50° 1.50°
-5.55P 4.57°



Abordaje infratentorial

Enfermedad metastasica
Hemangioma cavernoso
Descompresion microvascular
Malformacion de Chiari
Linfoma
Quiste aracnoideo
Infeccion, dehiscencia de herida
Fistula de LCR

Lesion de implantacién dural, % (n)

Infratentorial, abordaje, % (n)
Suboccipital medial
Suboccipital lateral

Lateralidad, % (n)
Derecho
Izquierdo

Tipo de apertura craneal, % (n)
Craneotomia
Craniectomia

Numero de intervencién, % (n)
Primera cirugia
Reintervencion

Sutura dural primaria, % (n)

Defectos durales tras durorrafia primaria, % (n)

Duraplastia
autéloga

(n=9)

0.0 (0)
0.0 (0)
0.0 (0)
11.1(1)
11.1(1)
0.0 (0)
222 (2)
11.1(1)
0.0 (0)

66.7 (6)
333 (3)

222 (2)
11.1 (1)

222 (2)
77.8 (7)

66.7 (6)
333 (3)
333 (3)
66.7 (6)

Duraplastia
heterdloga
o sintética
(n= 40)
10.0 (4)
5.0 (2)
2.5(1)
27.5(11)
0.0 (0)
2.5(1)
10.0 (4)
20.0 (8)
7.5 (3)

77.5(31)
22.5(9)

12.5(5)
15.0 (6)

15.0 (6)
85.0 (34)

57.5 (23)
425 (17)
50.0 (20)
50.0 (20)

chi-cuadrado

X2

0.719

0.466

NaN

0.281

0.256

0.819
0.819
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Gl

0.396

0.495

NaN

0.596

0613

0.365
0.365

Correccion Yates

Xz Yates

0.006

0.064

NaN

0.34e-4

0.017

0.287
0.287

Gl P

1 0.937
1 0.800
2 NaN
1 0.976
1 0.896
1 0.592
1 0.592

Intervalo de

Diferencia de confianza al 95%

proporciones

Inferior = Superior
-0.196 -0.310 -0.081
0.0878 -0.185 0.360
NaN
-0.079 -0.401 0.242
-0.057 -0.272 0.158
-0.100 -0.313 0.112
0.100 -0.112 0.313



Abordaje infratentorial

Numero de defectos durales
Tamaiio del defecto dural (cm2)
Defecto dural cubierto, % (n)
Aplicacion de sellante dural, % (n)
Sellante empleado, % (n)

Tisseel ®

Bioglue®

Hemopatch®

Hemopatch® y Tisseel ®

Hemopatch® y Bioglue®
Drenaje de LCR, % (n)

Complicacién intraoperatoria, % (n)

Duraplastia
autéloga

(n=9)

03 +05
0.08 £ 0.15
88.9 (8)
100.0 (9)

44.4 (4)
0.0 (0)
0.0 (0)
55.6 (5)
0.0 (0)
55.6 (5)
222 (2)

Duraplastia
heterdloga
o sintética
(n= 40)
02+09
0.12 + 0.44
100.0 (40)
90.0 (36)

52.5(21)
5.0(2)
7.5(3)

22.5(9)
2.5(1)

32.5(13)
5.0(2)

chi-cuadrado

X2

0.0742

-0.190°
4.537
0.980

1.42°

1.680
2.907

Gl

257
252

47°

0.942°
0.851°
0.033
0.322

0.163°

0.195
0.088

Correccion Yates

XzYates Gl P
NaN
NaN
0.681 1 0.409
0.100 1 0.752
NaN
0.8348 1 0.361
1.06 1 0.302

Intervalo de

Diferencia de confianza al 95%

proporciones

Inferior = Superior

0.033° -0.88° 0.94°
-0.042° -0.50° 0.42°
-0.833 -0.939 -0.728
-0.200 -0.317 -0.083

1.02° -0.43° 2.47°
0.1487 -0.0895 0.387
0.344 -0.157 0.846

Nota. NaN: not a nhumber. ®: estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). b: diferencia de medias e intervalo de

confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua).
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Tabla 25

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje infratentorial) y duraplastia. Descripcion de las diferencias evolutivas entre subgrupos

mediante la prueba de asociacién chi-cuadrado para variables categoricas y t de Student para variables continuas

Abordaje infratentorial

Fistula de LCR, % (n)
Pseudomeningocele, % (n)
Sangrado en el lecho
quirurgico, % (n)
Hematoma epidural, % (n)
Hematoma subdural, % (n)
Hemorragia parenquimatosa,
% (n)

Infeccidn del lecho
quirurgico, % (n)

Meningitis bacteriana, % (n)
Meningitis aséptica, % (n)
Neumoencéfalo moderado o
grave, % (n)

Hidrocefalia nueva o en
progresion, % (n)
Reintervencién posterior, %

(n)

Duraplastia
autéloga
(n=9)

33.3(3)
22.2 (2)

11.1 (1)

0.0 (0)
0.0 (0)

11.1 (1)

0.0 (0)

0.0 (0)
11.1 (1)

0.0 (0)

33.3(3)

44.4 (4)

Duraplastia

heteréloga

o sintética
(n=40)

5.5 (21)
17.5 (7)
2.5(1)

0.0 (0)
0.0 (0)

25 (1)

0.0 (0)

10.0 (4)
2.5 (1)

2.5(1)

45.0 (18)

67.5 (27)

chi-cuadrado

A2
1.080
0.109
1.392

NaN
NaN

1.392

2.481

0.980
1.392

0.230
0.408

1.680

gl

0.299
0.743

0.238

NaN
NaN

0.238

0.115

0.322
0.238

0.632

0.523

0.195

Correccion Yates

XZYates

0.449
4.83e-31

0.061

NaN
NaN

0.061

1.207

0.100
0.061

1.14e-31
0.071

0.835

185

gl

0.503
1.000

0.805

NaN
NaN

0.805

0.272

0.752
0.805

1.000

0.790

0.361

Diferencia de

proporciones

-0.115
0.047

0.330

0.330

-0.225

-0.200
0.330

-0.188

-0.071

-0.149

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

-0.329
-0.249

-0.371

NaN
NaN

-0.370

-0.354

-0.317
-0.371

-0.298

-0.285

-0.387

Superior

0.098
0.343

1.000

1.000

-0.096

-0.083
1.000

-0.077

0.142

0.090

RR

0.869
1.061

1.660

1.660

0.775

0.800
1.660

0.813

0.917

0.829

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

0.665
0.727

0.412

NaN
NaN

0.413

0.656

0.691
0.413

0.709

0.706

0.604

Superior

1.130
1.550

6.680

6.680

0.916

0.926
6.680

0.931

1.190

1.138



Duraplastia
Abordaje infratentorial aut6loga
(n=9)
Duracién estancia
. L 16.8 £ 10.7
hospitalaria (dias)
Mortalidad relacionada con el
11.1 (1)

proceso, % (n)

chi-cuadrado Correccion Yates

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior Superior

-17.0° 14.3°

0.728 0.939

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior Superior

-0.788°¢ 0.658°

NaN +00

Nota. NaN: not a number; RR: riesgo relativo. : estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). °: diferencia de medias

e intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua). < tamafio del efecto mediante calculo de la d de Cohen y su intervalo de

confianza al 95% (variable continua).



Tabla 26

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje espinal) y duraplastia. Descripcion de las diferencias epidemioldgicas, patolégicas y

procedimentales entre subgrupos mediante la prueba de asociacion chi-cuadrado para variables categoéricas y t de Student para variables

continuas
Duraplastia
Abordaje espinal autéloga
(n=2)

Edad (afos) 48.0 £ 17.0
Sexo (varén : mujer) 1:1
Alergias medicamentosas, % (n) 0.0 (0)
Diabetes mellitus, % (n) 0.0 (0)
Habito tabaquico, % (n) 0.0 (0)
Antecedentes neuroquirtrgicos, % (n)

Sin interés 100.0 (2)

Abordaje espinal 0.0 (0)
Diagnéstico, % (n)

Meningioma 0.0 (0)

Schwannoma trigémino, acustico, espinal 50.0 (1)

Siringomielia 0.0 (0)

Infeccion, dehiscencia de herida 0.0 (0)

Hernia discal, estenosis de canal 50.0 (1)

Fistula de LCR 0.0 (0)
Lesion de implantacion dural, % (n) 0.0 (0)

Duraplastia
heteréloga
o sintética
(n=19)
60.4 + 19.8
1:2.8
10.5 (2)
0.0 (0)
10.5 (2)

36.8 (7))
579 (11)

53(1)
10.5 (2)
53(1)
10.5 (2)
42.1 (8)
26.3 (5)
10.5 (2)

chi-cuadrado

x2

-0.849°
0.497
0.233

NaN

NaN

-1.68°

-1.022

0.233

187

gl

19°

18°

192

1

0.406°
0481
0.630
NaN

NaN

0.110°

0.320°

0.630

Correccion Yates

XzYates gl P
NaN
1.27e-32 1 1.000
2.82e-30 1 1.000
NaN 1 NaN
NaN 1 NaN
NaN
NaN
2.82e-30 1 1.000

Diferencia de

proporciones

-12.4°
-0.100
-0.105

-9.17°

-4.58°

-0.105

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

43.0°

-0.424

-0.243
NaN

NaN

-20.6°

-14.0°

-0.243

Superior

18.2°
0.224
0.033

2.28°

4.80°

0.033



Abordaje espinal

Lateralidad, % (n)

Derecho

Izquierdo

Bilateral
Numero de intervencion, % (n)

Primera cirugia

Reintervencion
Sutura dural primaria, % (n)
Defectos durales tras durorrafia primaria, % (n)
Numero de defectos durales
Tamaio del defecto dural (cm2)
Defecto dural cubierto, % (n)
Aplicacion de sellante dural, % (n)
Sellante empleado, % (n)

Tisseel ®

Duraseal ®

Hemopatch® y Tisseel ®
Drenaje de LCR, % (n)

Complicacion intraoperatoria, % (n)

Duraplastia
autéloga

(n=2)

0.0 (0)
50.0 (1)
50.0 (1)

100.0 (2)
0.0 (0)
50.0 (1)
50.0 (1)

0.0 +0.0

0.0 £0.0
50.0 (1)

100.0 (2)

100.0 (2)
0
0
0.0 (0)
50.0 (1)

Duraplastia
heteréloga
o sintética

(n=19)

15.8 (3)
21.1 (4)
63.2 (12)

474 (9)
52.6 (10)

10.5 (2)
89.5 (17)
0.5+06
0.05 + 0.6
100.0 (19)
789 (15)

579 (11)
10.5 (2)
10.5 (2)
53(1)

73.7 (14)

chi-cuadrado

X2

1.00

2.010

2.303
2.303
-0.775?
-0.775?
9.975
0.520

-0.387°

0.111
0.497

19°

0.606

0.156

0.129
0.129
0.495°
0.495°
0.002
0471

0.703°

0.740
0.481

Correccion Yates

XZVates gl
1.00 2
0.4534 1
0.207 1
0.207 1
NaN
NaN
1.996 1
1.28e-32 1
NaN
1.29e-30 1
1.27e-32 1

0.606

0.501

0.649
0.649

0.158

1.000

1.000
1.000

Diferencia de

proporciones

-0.1818

0.278
-0.278
-0.500°
-0.050°
-0.950
-0.118

-0.421°

-0.100
-0.100

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior = Superior

NaN

-0.410 0.046
-0.266 0.822
-0.822 0.266
-2.55b 1.55°
-0.26° 0.16°
-1.000 -0.855

-0.271 0.0355

-2.70° 1.85b
-0.232 0.032
-0.424 0.224

Nota. NaN: not a number. ?: estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). ®: diferencia de medias e intervalo de

confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua).
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Tabla 27

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje espinal) y duraplastia. Descripcion de las diferencias evolutivas entre subgrupos mediante

la prueba de asociacion chi-cuadrado para variables categoricas y t de Student para variables continuas

Abordaje espinal

Fistula de LCR, % (n)
Pseudomeningocele, % (n)
Sangrado en el lecho
quirurgico, % (n)
Hematoma epidural, % (n)
Hematoma subdural, % (n)
Hemorragia parenquimatosa,
% (n)

Infeccidn del lecho
quirurgico, % (n)

Meningitis bacteriana, % (n)
Meningitis aséptica, % (n)
Neumoencéfalo moderado o
grave, % (n)

Hidrocefalia nueva o en
progresion, % (n)
Reintervencién posterior, %

(n)

Duraplastia
autéloga
(n=2)

50.0 (1)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)

50.0 (1)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=19)

68.4 (13)
31.6 (6)
0.0 (0)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

5.3 (1)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)

26.3 (5)

A2
0.497
0.884

NaN

NaN
NaN

NaN

0.111

NaN
NaN

NaN
NaN

0.497

chi-cuadrado

gl

0.481
0.347

NaN

NaN
NaN

NaN

0.740

NaN
NaN

NaN

NaN

0.481

189

Correccion Yates

XZYates

1.27e-32
0.014

NaN

NaN
NaN

NaN

1.39e-10

NaN
NaN

NaN
NaN

1.27e-32

gl

1
1

Diferenciade

proporciones

1.000 0.1000

0.906 -0.133
NaN

NaN
NaN

NaN

1.000 0.100

NaN
NaN

NaN

NaN

1.000 0.100

Intervalo de

confianza al 95%

. Superio
Inferior
r

-0.224 0.424

-0.305 0.039
NaN

NaN
NaN

NaN

-0.231 0.032

NaN
NaN

NaN

NaN

-0.224 0.424

Intervalo de
confianza al 95%
RR
Superio

Inferior
r

1.120 0.764 1.640

0.867 0.711 1.060
NaN

NaN
NaN

NaN

0.900 0.778 1.042

NaN
NaN

NaN
NaN
1.120

0.764 1.642



Abordaje espinal

Duracién estancia

hospitalaria (dias)

Mortalidad relacionada con el

proceso, % (n)

Duraplastia
autéloga
(n=2)

5.0+2.8

0.0 (0)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=19)

19.8 £25.7

0.0 (0)

chi-cuadrado

A2
-0.7972

NaN

gl

19%

0.435%

NaN

Correccion Yates

XzYates gl

NaN

NaN 1 NaN

Diferencia de

proporciones

-14.8°

Intervalo de

confianza al 95%

. Superio
Inferior
r
-53.8° 24.1°
NaN

RR

-0.593°¢

Intervalo de

confianza al 95%

. Superio
Inferior
r
-2.05°¢ 0.884°¢
NaN

Nota. NaN: not a number; RR: riesgo relativo. ? estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). ®: diferencia de medias

e intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua). < tamafio del efecto mediante célculo de la d de Cohen y su intervalo de

confianza al 95% (variable continua).
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Tabla 28

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje endoscopico endonasal transesfenoidal) y duraplastia. Descripcion de las diferencias

epidemiologicas, patoldgicas y procedimentales entre subgrupos mediante la prueba de asociacion chi-cuadrado para variables categoricas y t

de Student para variables continuas

Abordaje endoscopico endonasal transesfenoidal

Edad (afios)
Sexo (varén : mujer)
Alergias medicamentosas, % (n)
Diabetes mellitus, % (n)
Habito tabaquico, % (n)
Antecedentes neuroquirargicos, % (n)
Sin interés
Craneotomia y radiacion
Cirugia endoscdpica transesfenoidal
Diagnostico, % (n)
Meningioma
Adenoma hipdfisis
Fistula de LCR
Lesion de implantacion dural, % (n)
Nidmero de intervencién, % (n)
Primera cirugia
Reintervencion
Sutura dural primaria, % (n)

Defectos durales tras durorrafia primaria, % (n)

Duraplastia
autodloga

(n=0)

NaN
NaN
NaN
NaN
NaN

NaN
NaN
NaN

NaN
NaN
NaN
NaN

NaN
NaN
NaN
NaN

Duraplastia
heteréloga
o sintética
(n=18)
60.8 £16.7
5:1
5.6 (1)
11.1 (2)
38.9 (7)

77.8 (14)
5.6 (1)
5.6 (1)

16.7 (3)
66.7 (12)
16.7 (3)
27.8 (5)

77.8 (14)
22.2 (4)
5.6 (1)

94.4 (17)

Intervalo de

chi-cuadrado Correccion Yates

x2

191

Diferencia de confianza al 95%

proporciones
gl P Xvates gl P Inferior | Superior

NaN
NaN
NaN
NaN
NaN

NaN

NaN

NaN

NaN

NaN
NaN



Abordaje endoscopico endonasal transesfenoidal

Namero de defectos durales
Tamafio del defecto dural (cm2)
Defecto dural cubierto, % (n)
Aplicacion de sellante dural, % (n)
Sellante empleado, % (n)

Tisseel®

Duraseal®

Hemopatch® y Tisseel®
Drenaje de LCR, % (n)
Complicacion intraoperatoria, % (n)

Nota. NaN: not a number.

Duraplastia
autodloga

(n=0)

NaN
NaN
NaN
NaN

NaN
NaN
NaN
NaN
NaN

Duraplastia
heteréloga
o sintética
(n=18)
0.9+0.3
0.18 £ 0.06
100.0 (18)
77.8 (14)

66.7 (12)
5.6 (1)
5.6 (1)
0.0 (0)

83.3 (15)

X2

chi-cuadrado

192

Correccion Yates

Xz Yates

gl

NaN
NaN
NaN
NaN

NaN

NaN
NaN

Diferencia de

proporciones

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

Superior



Tabla 29

Analisis por subgrupos: tipo de abordaje (abordaje endoscopico endonasal) y duraplastia. Descripcion de las diferencias evolutivas entre

subgrupos mediante la prueba de asociacion chi-cuadrado para variables categdricas y t de Student para variables continuas.

Abordaje endoscopico

endonasal transesfenoidal

Fistulade LCR, % (n)
Pseudomeningocele, % (n)
Sangrado en el lecho
quirurgico, % (n)
Hematoma epidural, % (n)
Hematoma subdural, % (n)
Hemorragia parenquimatosa,
% (n)

Infeccién del lecho
quirurgico, % (n)

Meningitis bacteriana, % (n)
Meningitis aséptica, % (n)
Neumoencéfalo moderado o
grave, % (n)

Hidrocefalia nueva o en
progresion, % (n)
Reintervencién posterior, %

(n)

Duraplastia
autéloga
(n=0)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)

Duraplastia
heteréloga o
sintética
(n=18)

27.8 (5)
0.0 (0)

5.6 (1)

0.0 (0)
0.0 (0)

0.0 (0)

0.0 (0)

5.6 (1)
0.0 (0)

5.6 (1)

0.0 (0)

22.2 (4)

A2
NaN
NaN
NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN
NaN

NaN
NaN

NaN

chi-cuadrado

gl

NaN
NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN
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Correccion Yates

XZYates

NaN
NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN
NaN

NaN
NaN

NaN

gl

NaN
NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN

Diferenciade

proporciones

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

NaN
NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN

Superio

RR

Intervalo de

confianza al 95%

Inferior

NaN
NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN
NaN

NaN

NaN

NaN

Superio



Abordaje endoscopico

endonasal transesfenoidal

Duracién estancia

hospitalaria (dias)

Mortalidad relacionada con el

proceso, % (n)

) Duraplastia
Duraplastia
i heter6loga o
autdloga o
sintética
(n=0)
(n=18)
0 9.2+82
0.0 (0) 0.0 (0)

A2

NaN

NaN

chi-cuadrado

gl P
1 NaN
1 NaN

Correccion Yates

XzYates gl

NaN

NaN 1 NaN

Diferencia de

proporciones

Intervalo de

confianza al 95%

) Superio
Inferior
r

NaN

NaN

RR

Intervalo de

confianza al 95%

. Superio
Inferior
r

NaN

NaN

Nota. NaN: not a number; RR: riesgo relativo. ? estadistico de la prueba t de Student para muestras independientes (variable continua). ®: diferencia de medias

e intervalo de confianza al 95% de la diferencia de medias (variable continua). < tamafio del efecto mediante célculo de la d de Cohen y su intervalo de

confianza al 95% (variable continua).
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Namero de

registro

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Edad

1

41

67

56

52

85

74

52

63

23

79

75

65

51

86

66

69

64

37

22

51

39

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus

Habito

tabéquico

ANEXO B: Base de datos de la investigacion

Anteced.

Neurogui.

Diagnéstico

Diagnostico
desglosado

16

18

19

15

20

10

Lesion de

impl. dural

Tipo de

abordaie Lateralidad
4
: 1
! 1
B 1
! 1
B 1
! 0
B 0
! 0
B 0
! 0
! 0
! 0
t 1
! 0
! 0
! 1
: 1
B 0
: 1
B 1
: 2
B 1
! 0
B 1
: 1
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Supratent.,
localizacion

Supratent.,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

Fecha de
intervencion

20/01/17

20/01/18

23/01/18

15/01/18

10/01/18

11/12/17

07/12/117

30111/17

28/11/17

24111/17

30/10/17

24110117

20/10/17

19/10/17

13/10/17

22/09/17

22/08/17

13/08/17

03/08/17

02/08/17

26/07/17

18/07/17

20/06/17

13/06/17

04/06/17

29/05/17

Namero de
intervencion

Sutura dural

primaria

Defectos
durales
remanentes

1

Namero de
defectos
durales

Tamafio del
defecto
dural

0.1

0.4

17

15

0.7

0.7

0.7

15

1.5

2.5

Aplicacion
de plastia
dural



Namero de
registro

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

Edad

66

50

29

76

65

54

79

79

35

58

73

74

62

49

57

73

64

57

50

76

74

40

42

76

50

71

51

61

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabéquico

Anteced.
Neuroqui.

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

18

15

13

20

20

15

Lesion de
impl. dural

;s:,:; Lateralidad
L 0
L 1
L 1
L 0
L 1
L 1
! 0
L 0
! 0
L 0
! 0
L 0
! 0
! 0
a 1
! 0
! 0
! 0
a 1
! 0
a 0
L 1
a 0
! 0
a 1
! 0
a 0
! 0
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Supratent,,
localizacion

Supratent.,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

Fecha de
intervencion

22/05/17

10/05/17

09/05/17

07/04/17

03/04/17

03/04/17

02/04/17

01/04/17

24/03/17

22/03/17

16/03/17

16/02/17

13/02/17

30/01/17

24/01/17

01/01/17

29/12/16

14/12/16

10/12/16

30/11/16

28/11/16

24/11/16

15/11/16

04/11/16

26/10/16

24/10/16

10/10/16

05/08/16

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos Nimero de Tamafio del Aplicacion
durales defectos defecto de plastia
remanentes durales dural dural
1 1
1 1
1 0
1 1
1 0
0 0 0 0
0 0 0 0
1 1
0 0 0 0
1 1
1 1
1 1
1 1
1 0
1 0
1 0
1 1
1 1
1 1
0 0 0 1
1 1
1 1
1 1
1 0
1 0
1 1
1 1
1 1



Nimero de
registro

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

Edad

7

53

65

73

65

32

65

48

54

59

39

68

83

68

75

41

56

68

62

35

60

72

52

62

64

74

74

50

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabaquico

Anteced.
Neurogui.

Diagnostico

Diagndstico
desglosado

10

20

10

20

11

10

10

10

10

10

10

10

13

10

10

15

Lesion de
impl. dural

Tipo de

abordsie Lateralidad
1 0
1 0
1 1
1 0
1 1
1 1
g 1
1 1
4 0
1 0
g 1
1 1
4 0
1 1
i 1
1
a 0
1 1
a 0
1 1
i 0
1 0
i 1
1 0
i 1
1 1
i 1
1 0

197

Supratent.,
localizacion

Supratent,,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

Fecha de
intervencion

04/08/16

30/07/16

04/07/16

30/06/16

28/06/16

16/06/16

10/06/16

07/06/16

06/06/16

30/05/16

10/05/16

09/05/16

27/04/16

04/04/16

01/04/16

10/03/16

10/02/16

13/01/16

12/01/16

29/12/15

12/11115

09/11/15

22/09/15

11/09/15

10/08/15

16/06/15

13/06/15

26/05/15

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos
durales
remanentes

1

Namero de Tamafio del Aplicacion
defectos defecto de plastia
durales dural dural

0.1 1



Namero de
registro

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

Edad

70

39

52

30

41

84

7

80

73

75

26

70

35

65

69

68

59

67

62

70

74

48

72

75

70

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabéquico

Anteced.
Neuroqui.

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

10

10

12

10

15

10

20

20

20

21

21

Lesion de
impl. dural

;s:,:; Lateralidad
L 1
L 1
L 0
L 1
L 0
L 1
4 1
L 1
4 1
L 1
! 0
L 1
! 0
L 1
! 0
L 1
a 1
L 1
a 1
! 0
a 0
L 2
3
3 2
9 1
3 2
9 2

3 2
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Supratent,,
localizacion

Supratent.,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

Fecha de
intervencion

12/05/15

08/05/15

30/04/15

13/03/15

10/03/15

09/01/15

04/12/14

24/11/14

10/11/14

21/10/14

18/09/14

26/08/14

22/08/14

25/07/14

03/07/14

07/05/14

29/04/14

04/04/14

30/03/14

29/03/14

28/03/14

28/03/16

16/01/18

22112117

19/12/17

12/12117

1711117

10/10/17

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos
durales
remanentes

1

Namero de Tamafio del Aplicacion
defectos defecto de plastia
durales dural dural



Namero de
registro

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

138

Edad

84

64

29

48

69

82

41

48

67

62

56

68

72

68

52

52

32

45

48

68

33

50

60

65

50

64

45

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabéquico

Anteced.
Neuroqui.

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

11

21

21

21

21

21

21

21

21

13

20

14

13

14

19

14

20

14

Lesion de
impl. dural

;s;:; Lateralidad
S 0
8 1
S 0
8 2
S 2
3 2
9 2
3 2
9 2
3 2
9 0
3 0
9 2
2 0
2
2
2
2 0
2
2 0
2
2
2 0
2 1
2
2
2

2 1
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Tipo de

Supratent., Supratent., Infratent., Fecha de
localizacion profundidad abordaje sperra intervencion
craneal

06/10/17

02/06/17

17/01/17

27/07/16

24/09/15

07/07/15

30/06/15

18/12/14

03/12/14

05/11/14

28/08/14

02/04/14

12/12/13

2 1 30/01/18
1 2 22112117
1 2 14/11/17
1 2 11/10/17
2 2 03/09/17
1 2 08/08/17
2 2 31/05/17
1 2 20/04/17
1 2 18/11/16
2 1 07/11/16
2 1 16/09/16
1 2 24/08/16
1 2 25/07/16
1 2 29/06/16
2 1 03/05/16

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos
durales
remanentes

0

Nmero de

defectos
durales

Tamafo

del

defecto

dural

03

0.1

05

0.1

0.7

15

Aplicacion
de plastia
dural



Tipo de Defectos Namero de Tamafio del Aplicacion

Nimero de Alergias Diabetes Habito Anteced. . Diagnéstico Lesion de Tipo de Supratent., Supratent., Infratent., Fecha de Nimero de Sutura dural
registro Eoad 0 medicam. mellitus tabaquico Neuroqui. Diagndstico desglosado impl. dural abordaje Lateralidad localizacion profundidad abordaje sperra intervencion | intervencion primaria urales defectos defecto de plastia
craneal femanentes durales dural dural
139 41 0 0 0 0 1 7 0 2 1 2 1 08/03/16 1 0 1 1
140 53 0 1 0 0 1 1 0 1 0 4 2 1 24/11/15 1 0 1 1
141 50 0 1 1 1 0 1 6 0 2 0 2 2 06/10/15 1 0 1 1
142 44 1 0 0 0 1 7 0 2 1 2 1 29/09/15 1 0 1 0
143 52 0 0 0 0 3 20 0 2 1 2 30/08/15 1 0 1 1
144 72 1 0 0 1 0 2 9 0 1 1 4 2 1 18/08/15 1 0 1 0
145 70 1 0 0 0 1 16 0 2 1 2 22/04/15 1 0 1 1
146 50 1 0 0 5 17 0 2 1 2 03/02/15 2 0 1 0
147 32 1 0 0 1 0 1 6 0 2 0 2 1 2710114 1 0 1 1
148 64 1 0 0 11 1 7 0 2 1 2 1 08/04/14 2 0 1 1
149 83 0 22 1 4 09/03/16 2 0 1 1
150 40 0 0 0 0 1 8 0 4 08/05/17 1 0 1 1 02 1
151 70 0 0 0 1 0 1 8 0 4 26/01/17 1 0 1 1 0.2 1
152 53 0 1 0 0 1 8 0 4 23/05/17 1 0 1 1 0.2 1
153 60 0 0 0 1 0 1 8 0 4 23/03/17 1 0 1 1
154 78 0 0 0 11 1 8 0 4 12/01/17 2 ] 1 1
155 22 1 0 0 1 0 1 8 0 4 15/12/16 1 0 1 1 02 1
156 65 0 0 0 1 0 1 8 0 4 1711116 1 0 1 1 0.2 1
157 40 0 0 0 1 22 0 4 19/06/14 2 0 1 1
158 70 0 0 0 0 1 8 0 4 21/04/17 1 1 0 0 0 1
159 70 1 0 0 0 1 8 0 4 03/03/17 1 0 1 1
160 42 1 0 1 0 1 8 0 4 09/02/17 1 0 1 0
161 54 1 1 0 11 1 22 0 4 20/02/15 2 1 0 0 0 0
162 72 0 0 0 1 0 1 4 1 4 16/12/16 1 ] 1 1
163 83 0 0 0 16 1 8 0 4 19/02/16 1 0 1 1 0.2 1
164 63 0 0 1 0 22 1 4 19/06/15 2 ] 1 1 02 1
165 63 0 0 1 0 1 4 1 4 12/06/15 1 0 1 1 0.2 1
166 39 0 0 0 1 0 1 8 0 4 31/10/13 1 0 1 1 02 1
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Namero de
registro

167

168

169

170

1

172

173

174

175

176

177

178

179

180

181

182

183

184

185

186

187

188

189

190

191

192

193

194

Edad

53

58

65

64

55

80

72

75

75

70

66

56

71

79

65

61

56

23

75

79

74

42

65

56

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabéquico

Anteced.
Neuroqui.

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

10

22

22

20

15

20

15

10

20

20

20

15

15

18

10

20

Lesion de
impl. dural

;s:,:; Lateralidad
4
L 1
L 0
L 0
L 1
L 0
! 0
L 1
! 0
L 0
! 0
L 0
4 1
L 1
a 1
! 0
! 0
2 0
! 0
L 1
a 1
L 1
a 1
! 0
a 0
! 0
a 1

L 1

201

Supratent,,
localizacion

Supratent.,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

Fecha de
intervencion

23/02/17

17/08/17

15/12/16

19/06/17

03/07/14

16/06/15

14/04/15

21/08/17

19/08/17

04/08/17

30/06/17

01/06/17

01/06/17

26/05/17

19/05/17

07/05/17

03/05/17

26/04/17

05/04/17

03/04/17

11/03/17

09/03/17

08/03/17

06/03/17

07/02/17

11/01/17

25/11/16

21/11/16

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos Nimero de
durales defectos
remanentes durales

1

Tamafo

del

defecto

dural

25

Aplicacion
de plastia
dural



Namero de
registro

195

196

197

198

199

200

201

202

203

204

205

206

207

208

209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

219

220

221

222

Edad

51

75

1

65

76

72

33

74

83

70

62

43

50

82

38

52

82

66

72

75

71

58

23

65

57

66

86

74

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabéquico

Anteced.
Neuroqui.

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

12

20

15

20

20

15

10

22

18

1

Lesion de
impl. dural

;s:,:; Lateralidad
L 1
L 0
L 1
L 0
L 1
L 0
! 0
L 1
! 0
L 1
! 0
L 1
4 1
L 1
a 1
! 0
! 0
L 1
a 1
! 0
a 0
L 1
a 0
! 0
a 0
L 1
a 0
! 0

202

Supratent,,
localizacion

Supratent.,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

Fecha de
intervencion

02/11/16

20/10/16

20/10/16

19/10/16

13/10/16

31/08/16

11/04/16

03/01/17

12/07/17

10/07/17

26/06/17

23/04/17

19/04/17

11/04/17

06/01/17

05/01/17

23/10/16

17/10/16

13/10/16

11/10/16

05/07/17

12/04/17

01/02/17

07/10/16

28/03/17

06/07/17

10/08/17

06/03/17

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos Nimero de
durales defectos
remanentes durales

1
0 0
0 0
0 0
1
1
1
1
0 0
0 0
1
0 0
1
0 0
0 0
0 0
1 5
1
0 0
0 0
1
0 0
1 0
0 0
1
0 0
1
0 0

Tamafio del
defecto
dural

21

Aplicacion
de plastia
dural



Namero de
registro

223

224

225

226

227

228

229

230

231

232

233

234

235

236

237

238

239

240

241

242

243

244

245

246

247

248

249

250

Edad

56

33

56

52

55

66

65

53

52

80

52

65

7

84

38

67

34

49

39

43

58

64

60

81

76

36

84

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabéquico

Anteced.
Neuroqui.

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

22

20

20

20

20

20

22

22

21

21

21

20

17

20

21

22

21

21

22

21

Lesion de
impl. dural

;s:,:; Lateralidad
! 0
L 0
! 0
L 1
! 1
L 0
! 0
L 1
4 1
L 0
4 1
L 0
S 1
3 2
8 0
3 2
S 1
3 2
8 2
3 2
9 0
3 1
9 2
3 2
9 2
3 2
9 1

3 2

203

Supratent,,
localizacion

Supratent.,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

Fecha de
intervencion

11/09/15

14/04/16

25/08/15

03/02/15

02/06/14

15/03/17

30/03/16

30/09/16

25/08/15

22/02/15

25/01/15

23/02/16

01/03/16

02/12/14

27104117

14/12/15

29/06/17

15/06/17

28/04/17

07/03/17

21/02/17

28/11/16

16/07/14

31/08/16

24/03/17

29/09/16

07/05/15

16/10/14

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos
durales
remanentes

1

Namero de Tamafio del Aplicacion
defectos defecto de plastia
durales dural dural



Nimero de
registro

251

252

253

254

255

256

257

258

259

260

261

262

263

264

265

266

267

268

269

270

271

272

273

274

275

276

277

278

Edad

67

7

67

8

36

53

64

67

67

67

60

50

77

64

65

28

49

60

32

47

58

47

49

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabaquico

Anteced.
Neurogui.

15

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

21

22

22

21

21

21

21

20

22

22

22

22

20

20

14

14

14

14

22

22

22

Lesion de
impl. dural

;s:,:; Lateralidad
3 0
3 1
3 2
3 2
3 1
3 2
8 2
3 2
8 2
3 2
! 0
2
2 0
2
2
2
a 1
2 1
2
2
2
2 0
2
2
2
2
2
2
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Tipo de

Supratent., Supratent., Infratent., Fecha de

localizacion profundidad abordaje sperra intervencion
craneal

06/03/17

22/01/16

22/11/15

21/11/14

25/03/15

17/02/17

04/07/14

05/11/15

18/11/15

15/11/15

4 2 1 29/03/17

1 2 14/07/17

2 2 1171115

1 2 23/12/13

1 2 20/02/16

1 2 04/05/17

4 2 1 22/09/16

1 1 27/09/16

1 2 2710717

1 2 19/12/16

1 2 12/05/16

2 1 29/11/16

1 2 04/10/16

1 2 15/05/17

1 2 09/06/17

1 2 16/06/17

1 2 13/08/15

1 2 29/04/16

Namero de
intervencion

Sutura dural
primaria

Defectos
durales
remanentes

0

Namero de Tamafio del Aplicacion
defectos defecto de plastia
durales dural dural

0 0 1
1

1

1

1

0

0

1

0 0 0
0 0 0
0 1
1

0 0 1
0 0 1
1

0 0 1
0 0 1
0 0 1
0 0 1
0 0 1
1 03 1
0 0 0
0 0 0
0 0 1
0 0 1
0 0 1
0 0 1
0 0 0



Nimero de
registro

279

280

281

282

283

284

285

286

287

288

289

290

291

292

293

294

295

Edad

45

64

49

7

47

42

56

64

65

54

Sexo

Alergias
medicam.

Diabetes
mellitus.

Habito
tabéquico

0

Anteced.
Neuroqui.

Diagnéstico

Diagnéstico
desglosado

1

22

20

22

14

14

14

14

22

12

14

20

12

Lesion de
impl. dural

0

Tipo de
abordaje

Lateralidad

Supratent.,
localizacion

Supratent.,
profundidad

Infratent.,
abordaje

Tipo de
apertura
craneal

2

Fecha de
intervencion

28/04/17

01/07/16

27/02/14

21/12/16

30/05/17

231117

20/04/16

11/02/16

14/05/15

11/02/15

20/08/14

18/08/14

22/09/16

03/12/13

24/05/17

04/11/16

21/11/13

Namero de
intervencion

1

Sutura dural
primaria

Defectos
durales
remanentes

0

Nimero de
defectos
durales

Tamafio del
defecto
dural

Aplicacion
de plastia
dural

Variables: Edad: (afios). Sexo: 1. Varén, 2. Mujer. Alergias medicamentosas: 0. No, 1. Si. Diabetes mellitus: 0. No, 1. Si. Habito tabaquico: 0. No, 1. Si. Antecedentes neuroquirtrgicos: 0. Sin interés, 1.
Biopsia, 2. Trepanacion, 3. Craniectomia, 4. Craneotomia, 5. Fuga LCR, 6. Hidrocefalia, 7. Hematoma intracraneal, 8. Evento cerebrovascular isquémico, 9. Meningitis, 10. Tumor metastéasico, 11. Craneotomia +
Radiacion, 12. Epilepsia, 13. Absceso cerebral, 14. Otros, 15. Abordaje espinal, 16. Cirugia endoscdpica transesfenoidal. Diagnostico: 1. Tumor primario, 2. Metastasis, 3. Vascular, 4. Malformacion del desarrollo, 5.
Lesion traumdtica primaria, 6. Complicaciones quirlrgicas, 7. Otros, 8. Hernia discal/estenosis de canal. Diagnostico desglosado: 1. Glioma, 2. Oligodendroglioma, 3. Craneofaringioma, 4. Meningioma, 5.
Hemangioblastoma, 6. Quiste epidermoide/epidermoide/coloide, 7. Schwannoma trigémino/acustico/ espinal, 8. Adenoma hip6fisis, 9. Enf. Metastasica, 10. Aneurisma, 11. MAV, 12. Hemangioma cavernoso, 13.
Descompresion microvascular, 14. Malform. Chiari, 15. TCE y lesiones asociadas, 16. Linfoma, 17. Siringomielia, 18. Hematoma postquirurgico, 19. Quiste aracnoideo, 20. Infeccidn, dehiscencia de herida, 21. Hernia
discal/estenosis de canal, 22. Fistula de LCR. Lesion de implantacion dural: 0. No, 1. Si. Tipo de abordaje: 1. Supratentorial, 2. Fosa posterior/infratentorial, 3. Espinal, 4. Abordaje endoscopico endonasal.
Lateralidad: 0. Derecho, 1. Izquierdo, 2. Bilateral. Supratentorial, localizacion: 1. Frontal, 2. Parietal, 3. Temporal, 4. Occipital, 5. Troncoencefélico, 6. Tres l6bulos / hemisférico. Supratentorial, profundidad: 1.
Basal/profundo, 2. Convexidad/superficial/cortical. Infratentorial, via abordaje: 1. Suboccipital medial, 2. Suboccipital lateral. Tipo de apertura craneal: 1. Craneotomia, 2. Craniectomia. Fecha de intervencion:
dia/mes/afio. Nimero de intervencién: 1. Primera cirugia, 2. Reintervencion. Sutura dural primaria: 0. No, 1. Si. Defectos durales tras durorrafia primaria: 0. No, 1. Si. Nimero de defectos durales: valor
entero 0-5. Tamario del defecto dural: (cm?). Aplicacion de plastia dural: 0. No, 1. Si.
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- continuacion

Duroplast. Cm,'e ) )
Nimero Tibo de autologa pefecto Utilizacién hermetico oo Aplicacion Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de Preudome- | O Hematoma | Hematoma Hemorrag. Infeccidn Meningitis Meningitis Neumoen. iarocef Reinterv. Estancia )
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sllante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele de techo epidural subdural paréng en echo bacteriana aséptica moderado- nuevao posterior hospital Moralidad
dural et cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes

1 8 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 0
2 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
3 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 0
4 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 0
5 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
6 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 0
7 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 8 0
8 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
9 0 1 1 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 0
10 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
11 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
12 0 1 1 0 1 1 5 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 1
13 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 6 1
14 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
15 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
16 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
17 2 1 1 1 0 0 1 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
18 2 1 1 1 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 18 0
19 1 0 1 1 0 1 1 5 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1
20 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
21 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
22 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
23 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0
24 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
25 0 1 1 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 0
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Cierre

Namero Tibo de ID;:V;:?UIZS; pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
26 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
27 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
28 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
29 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
30 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
31 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
32 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
33 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45 0
34 2 1 1 1 0 1 1 5 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 46 0
35 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
36 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 6 0
37 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 33 0
38 4 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
39 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
40 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0
41 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
42 0 1 1 0 1 1 5 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8 1
43 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
44 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
45 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
46 5 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
47 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 0
48 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
49 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0
50 0 1 1 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 7 0
51 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
52 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
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Cierre

Namero Tibo de Z‘JZTOIZ pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes

53 5 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
54 5 1 1 1 1 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0
55 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 22 0
56 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 10 0
57 5 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 0
58 2 1 1 1 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 8 0
59 1 0 1 1 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 9 0
60 1 0 1 1 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
61 1 0 1 1 1 1 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 7 0
62 1 0 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
63 0 0 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
64 0 0 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
65 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 i 0 0 5 0
66 0 0 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
67 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0
68 0 0 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 11 0
69 0 0 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
70 1 0 1 1 1 1 1 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 0
71 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
72 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6 0
73 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
74 0 1 1 1 3 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21
75 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 30 0
76 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 7 0
7 5 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
78 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
79 0 1 1 1 3 1 7 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22 0
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Cierre

Namero Tibo de ID;:V;:?UIZS; pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes

80 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0
81 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 174 0
82 5 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 7 0
83 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0
84 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0
85 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
86 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0
87 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
88 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
89 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
90 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
91 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
92 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 10 0
93 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
94 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
95 2 1 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22 0
96 5 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 0
97 0 1 1 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 9 0
98 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0
99 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 0
100 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 0
101 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 29 0
102 2 1 1 1 0 1 1 5 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 9 1
103 5 1 1 1 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
104 0 1 1 1 3 1 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1
105 0 1 1 0 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
106 0 1 1 1 1 1 5 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 28 0
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Cierre

Namero Tibo de Z‘JZTOIZ pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
107 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
108 0 1 1 1 0 1 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
109 2 1 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
110 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0
111 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
112 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
113 0 1 1 0 1 1 5 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6 0
114 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0
115 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
116 0 1 1 1 0 1 4 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 15 0
117 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
118 0 1 1 0 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26 0
119 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
120 7 1 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
121 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
122 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
123 0 1 1 1 0 1 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0
124 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
125 2 1 1 1 1 0 1 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 24 0
126 2 1 1 1 1 1 1 5 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 8 0
127 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0
128 3 1 1 1 0 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
129 5 1 1 1 1 2 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 6 0
130 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
131 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
132 6 1 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 38 0
133 5 1 1 1 1 1 1 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0
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Cierre

Namero Tibo de Z‘JZTOIZ pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
134 2 1 1 1 1 1 1 5 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 24 0
135 5 1 1 1 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
136 2 1 1 1 1 1 1 5 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 140 0
137 2 1 1 1 1 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
138 0 0 1 1 1 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 16 0
139 1 0 1 1 1 1 1 5 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 29 0
140 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 0
141 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 15 0
142 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 17 0
143 1 0 0 1 0 1 1 5 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 6 1
144 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
145 1 0 1 1 1 1 1 5 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
146 0 1 1 1 1 1 5 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 4 0
147 1 0 1 1 1 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0
148 2 1 1 1 1 1 1 5 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0
149 12 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
150 2 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
151 9 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
152 9 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
153 9 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 6 0
154 9 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
155 9 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
156 9 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
157 10 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
158 8 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
159 8 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
160 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
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Cierre

Namero Tibo de Z‘JZTOIZ pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
161 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 13 0
162 6 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 7 0
163 9 1 1 0 1 3 1 3 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 0
164 10 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 0
165 11 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 34 0
166 2 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 0
167 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
168 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0
169 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 155 0
170 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
171 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
172 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 18 0
173 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
174 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
175 2 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 35 1
176 2 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 50 1
177 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 27 0
178 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 28 0
179 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
180 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
181 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
182 2 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21 1
183 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21 0
184 2 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 19 0
185 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
186 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 35 0
187 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0
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Cierre

Namero Tibo de ID;:V;:?UIZS; pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
188 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
189 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
190 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 25 1
191 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
192 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
193 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
194 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15 0
195 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0
196 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 1
197 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
198 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
199 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32 0
200 2 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
201 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 90 0
202 3 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
203 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 5 0
204 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
205 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
206 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0
207 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
208 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
209 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45 1
210 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
211 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1
212 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 1
213 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
214 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 28 1
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Cierre

Namero Tibo de Z‘JZTOIZ pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
215 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 21 1
216 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
217 0 1 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 0
218 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 11 0
219 4 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
220 5 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 11 0
221 2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 4 1
222 2 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 25 1
223 5 1 1 0 1 3 1 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 42 0
224 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 87 0
225 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 59 0
226 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 17 0
227 10 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 0
228 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 30 0
229 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 15 0
230 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 57 0
231 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 15 0
232 2 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 31 0
233 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4 0
234 5 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 7 0
235 2 1 1 0 1 3 1 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
236 2 1 1 0 1 3 1 3 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0
237 2 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
238 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 53 0
239 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
240 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
241 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
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Cierre

Namero Tibo de ID;:V;:?UIZS; pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
242 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 0
243 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
244 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
245 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0
246 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
247 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0
248 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
249 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
250 2 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 12 0
251 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
252 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
253 2 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 76 0
254 2 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 28 0
255 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0
256 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0
257 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 25 0
258 2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 93 0
259 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 80 0
260 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 83 0
261 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 0
262 5 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 13 0
263 5 1 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0
264 5 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 21 0
265 2 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
266 10 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 13 0
267 10 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0
268 6 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 13 0

215



Cierre

Namero Tibo de Z‘JZTOIZ pefecto Utilizacién rermético oo Aplicacitn Tipo de Drenaje de Complic. Fistula de preudome- |0 Hematoma | Hematoma | Hemorrag. Infeccién Meningitis Meningitis Neumoen. larocef Reinterv, Estancia
de registro plastia vs. dural Hemop.® previoa sellante de sellante sellante LCR intraop. LCR ningocele detecho epidural subdural paréng enecho bacteriana aséptica moderad- nuevao posterior hospital Mortalided
dural sntica cubierto otros empleado dural quirdrgico quirdrgico grave progres.
sellantes
269 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0
270 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 29 0
271 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 0
272 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0
273 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
274 5 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
275 10 1 1 0 1 2 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 0
276 6 1 1 0 1 2 1 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 15 0
2717 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 12 0
278 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 31 0
279 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 19 0
280 2 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 7 0
281 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 7 0
282 13 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 31 0
283 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 32 0
284 5 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 30 0
285 5 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 40 0
286 5 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 12 0
287 5 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5 0
288 5 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8 0
289 5 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8 0
290 5 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 24 0
291 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 18 0
292 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 4 0
293 10 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 0
294 6 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 38 0
295 2 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0
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Variables: Tipo de plastia dural: 0. Ninguno, 1. Fascia muscular, 2. DuraGen®, 3. DuraGen® y Tachosil®, 4. Tachosil®, 5. Tutopatch®, 6. Fascia lata, 7. Grapas durales®, 8. Nasopore®, 9. DuraGen® y
Nasopore®, 10. DuraGen® y Tutopatch®, 11. Tutopatch® y fascia lata, 12. Tutopatch® y fascia lata y Nasopore®, 13. Dura-Guard®. Duraplastia autdloga vs. sintética: 0. Autéloga, 1. Heterdloga o sintética.
Defecto dural cubierto: 0. No, 1. Si. Utilizacién de parche sellante Hemopatch®: 0. No, 1. Si. Cierre hermético previo a utilizacién de otros sellantes: 0. No, 1. Si. Otro sellante empleado: 0. Ninguno, 1.
Tisseel®; 2. Bioglue®; 3. Duraseal®. Aplicacion de sellante dural: 0. No, 1. Si. Tipo de sellante dural: 0. Ninguno, 1. Tisseel®, 2. Bioglue®, 3. Dura-Seal®, 4. Hemopatch®, 5. Hemopatch® y Tisseel®, 6.
Hemopatch® y Bioglue®, 7. Hemopatch® y Duraseal®. Drenaje de LCR: 0. No, 1. Si. Complicacion intraoperatoria: 0. No, 1. Si. Fistula de LCR: 0. No, 1. Si. Pseudomeningocele: 0. No, 1. Si. Hemorragia en
el lecho quirdrgico: 0. No, 1. Si. Hematoma epidural: 0. No, 1. Si. Hematoma subdural: 0. No, 1. Si. Hemorragia parénquima: 0. No, 1. Si. Infeccién de lecho quirargico: 0. No, 1. Si. Meningitis bacteriana: 0.

No, 1. Si. Meningitis aséptica: 0. No, 1. Si. Neumoencéfalo moderado o grave: 0. No, 1. Si. Hidrocefalia nueva o en progresion: 0. No, 1. Si. Reintervencion posterior: 0. No, 1. Si. Duracion de estancia
hospitalaria: (dias). Mortalidad relacionada con el proceso: 0. No, 1. Si.
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