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1.RESUMEN.

Introduccién: el abordaje retrosigmoideo constituye una de las técnicas mas utilizadas
para lesiones en la fosa posterior. En su aplicacion se pueden producir complicaciones
que empeoren notablemente la calidad de vida de los pacientes. No obstante, no existe
una gran cantidad de articulos que recojan y se centren exclusivamente en todas las

complicaciones que puedan surgir.

Objetivos: conocer las caracteristicas clinicas, del procedimiento, complicaciones y de
resultados de los pacientes de este abordaje. Identificar factores de riesgo de aparicion
de complicaciones ligados a la clinica del paciente y del procedimiento quirtrgico,

ademas de factores de riesgo que influyan en los resultados clinicos finales.

Material y métodos: estudio retrospectivo sobre 33 pacientes intervenidos en los

ultimos 10 afios mediante abordaje retrosigmoideo. Se midieron variables relacionadas

con los diferentes aspectos descritos.

Resultados: se alcanzé un buen estado neurolégico funcional tras la cirugia. El drenaje
ventricular externo y una menor puntuacion en la escala GOSE se asociaron a una
menor supervivencia. La hidrocefalia postoperatoria y la infeccién de herida quirtrgica

conllevaron a reintervenciones mas tempranas.

Discusién: el drenaje ventricular externo destacé como marcador de mal prondstico en
los pacientes. A pesar del buen manejo quirdrgico, se observd un aumento de la
mortalidad asociada a la cirugia comparando con la de la bibliografia, pudiendo

relacionarse con un mayor tamafio tumoral.

Conclusiones: se identificaron factores clinicos y quirargicos (incluyendo

complicaciones) que influyen en la supervivencia, la calidad de vida y en el tiempo hasta

una posible reintervencion.

Palabras clave: craniotomia, retrosigmoideo, complicaciones, reintervencion,

mortalidad, calidad de vida, factores prondsticos.

Abreviaturas: KPS: indice de Karnofsky; GOSE: Glasgow Outcome Scale Extended
score; DVP: drenaje ventriculo peritoneal; DVE: drenaje ventricular externo; DEL:
drenaje lumbar externo; DLP: drenaje lumbo peritoneal; LCR: liquido cefalorraquideo;

HB: escala de House-Brackmann.



2. ABSTRACT.

Introduction: the retrosigmoid approach is one of the most commonly used techniques

for lesions in the posterior fossa. However, its application can result in complications that
significantly impair patients’ quality of life. Despite this, there are not many articles that

comprehensively collect and focus exclusively on all possible complications.

Objectives: to analyze the clinical characteristics, procedural details, complications, and
outcomes in patients treated with this approach. To identify risk factors for the
development of complications related to both the patient’s clinical condition and the

surgical procedure, as well as risk factors that may influence final clinical outcomes.

Materials and Methods: a retrospective study of 33 patients operated on using the

retrosigmoid approach over the past 10 years. Variables related to the aspects described

were measured and analyzed.

Results: a good functional neurological status was achieved post-surgery. The use of
external ventricular drainage and lower scores on the GOSE scale were associated with
reduced survival. Postoperative hydrocephalus and surgical wound infection led to

earlier reinterventions.

Discussion: external ventricular drainage emerged as a marker of poor prognosis in
these patients. Despite proper surgical management, a higher surgery-related mortality
rate was observed compared to data in the literature, possibly associated with larger

tumor volumes.

Conclusions: clinical and surgical factors (including complications) that influence

survival, quality of life, and the time to potential reintervention were identified.

Keywords: retrosigmoid, craniotomy, complications, reintervention, mortality, quality of

life, prognostic factors.

Abbreviations: KPS: Karnofsky Performance Status; GOSE: Glasgow Outcome Scale

Extended; VPS: ventriculoperitoneal shunt; EVD: external ventricular drainage; ELD:
external lumbar drainage; LPS: lumboperitoneal shunt; CSF: cerebrospinal fluid; HB:

House-Brackmann scale.



3. INTRODUCCION.

3.1. El abordaje retrosigmoideo.

El abordaje retrosigmoideo, popularizado por Walter Dandy en 1930 (1), es una técnica
quirargica ampliamente utilizada en Neurocirugia para el tratamiento de lesiones
ocupantes de espacio en fosa posterior, adquiriendo mayor relevancia en tumores que

se localizan en el angulo pontocerebeloso (2).

La clinica de estos pacientes puede ir desde la afectacion acustica, afectacion
trigeminal, compresién de estructuras circundantes (como el cerebelo o tronco del
encéfalo), hasta hipertension intracraneal (3). La cirugia resulta la Unica opcién
terapéutica definitiva en muchos casos y, aunque, la mortalidad y morbilidad de este
procedimiento han ido disminuyendo con los avances en la neurocirugia de los ultimos
afios (3-5), se pueden dar diversas complicaciones postquirdrgicas ligadas a ciertos
factores de riesgo, que comprometen la calidad de vida del paciente e incluso
incrementan los costes sanitarios invertidos por reintervenciones u otros tratamientos

destinados a solucionarlas.

Tras posicionar la cabeza del paciente, ligeramente girada hacia el hombro contralateral
a la lesién, la técnica consiste en una incision a nivel de la union transverso-sigmoidea,
se abre la duramadre de forma semicircular, volteandola hacia el seno sigmoideo,
retrayendo después la superficie del cerebelo (1,2,6). Con este abordaje, se dejan
expuestos el cerebelo, puente del tronco encefalico, los pares craneales VII, VI, IX, X
y XI; la arteria cerebelosa anteroinferior y el complejo vertebro-basilar (2,7). Esta técnica
es adecuada cuando se quiera preservar la capacidad de audicion del paciente y cuando
el tumor se encuentre localizado mayoritariamente en la fosa posterior, sin invasion

intracanalicular superior a 6 milimetros (2,8). B

AICA

cerebellum sigmoid

~sinus

vertebral /\
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Figuras 1y 2: \/ista esquematica de abordaje retrosigmoideo. Imagenes obtenidas de

Surgery of the Cerebellopontine Angle (2).



3.2. Tumores mas frecuentes de fosa posterior.

Los tumores de angulo pontocerebeloso representan el 10% de los tumores
intracraneales. El schwannoma vestibular constituye el 80% de los casos, seguido del

meningioma con un 10% y el tumor epidermoide (3).

El schwannoma vestibular es el tercer tumor benigno intracraneal mas frecuente. La
mayoria son unilaterales, asociandose las formas bilaterales a neurofibromatosis tipo 2
(9). Se caracterizan por producirse gracias a las células de Schwann, que envuelven de
mielina al nervio (3,10). La incidencia del neuroma vestibular, entre el afio 2004 y el
2010, aumenta en los grupos de edad de 65 a 74 afos sin diferencias entre ambos

sexos (9), aproximadamente con una incidencia anual de 1,5 por cada 100000 (3).

Figura 3: resonancia magnética con schwannomas vestibulares bilaterales en contexto

de neurofibromatosis tipo 2. Imagen reproducida de Tumores del Angulo

Pontocerebeloso, petoclivales y del apex petroso. Abordajes quirdrgicos (3).

Figura 4: resonancia magnética craneal donde se aprecia un meningioma petroclival.
Imagen reproducida de: Tumores del Angulo Pontocerebeloso, petroclivales y del apex

petroso. Abordajes quirurgicos (3).

Los meningiomas constituyen el segundo tumor mas frecuente en la fosa posterior, del
10% que conforman, un 5% afecta a la region petroclival (11). En especial, por su alto
grado de morbimortalidad, los meningiomas petroclivales son tumores que albergan un
mayor numero de complicaciones intraoperatorias; a pesar de esto, con los avances en
neurocirugia, se ha reducido considerablemente la mortalidad asociada (10). La cirugia
puede tornarse complicada por su proximidad a pares craneales y vascularizacion
importante, es por esto por lo que incrementaran las posibles complicaciones
postoperatorias también. No obstante, el abordaje retrosigmoideo ofrece mejores

resultados y, por ende, mejor calidad de vida de los pacientes (12).

3.3. Complicaciones del abordaje retrosigmoideo.

A pesar de ser uno de los abordajes que mas se lleva a cabo, el abordaje retrosigmoideo

conlleva una serie de complicaciones postoperatorias, que, si no se solventan, pueden



afectar gravemente al estado del paciente y acarrear problemas que, en muchos casos,

solo se podran solucionar reinterviniendo.

Se describiran algunas de las complicaciones mas frecuentes tras esta intervencion

quirurgica obtenidas de la revision de varios estudios:

- Fuga o fistula de liquido cefalorraquideo: a pesar de los avances en la técnica, como

los parches durales, es la complicacion mas frecuente asociada a este abordaje. Se
puede clasificar en fuga medial, si se produce hacia las celdillas petrosas, o lateral,
si surge a través de la herida quirdrgica. La fuga medial suele requerir otra
intervencion y cierre de la fistula (13).

Puede incrementar el riesgo de meningitis, aumento de estancias hospitalarias,
reintervenciones y, con ello, aumento de los costes sanitarios. Se ha visto
aumentada su incidencia en pacientes intervenidos con craniectomia,
reintervenciones que conllevan una mayor dificultad de cicatrizacion por el deterioro
de la microcirculacion, gran tamafo del tumor y exposicion de las celdillas petrosas
al resecar un neuroma vestibular, produciendo mas riesgo de rinorrea. Asi mismo,
se ha visto reducido el riesgo de fistula de liquido cefalorraquideo en pacientes
intervenidos con craniotomia (14). En el estudio de Aftahy et al. (15), se observé un
incremento del 7.5% de fistula del LCR, asociandose su aparicion a tumores de
mayor tamafio y craniotomias extensas.

Para prevenirlo, se debera realizar una sutura minuciosa por planos, asegurando asi
la minima probabilidad de que ocurra una fuga postoperatoria.

- Cefalea postoperatoria: en el 84% de los pacientes con cefalea postoperatoria, esta

tiende a resolverse los proximos 12 meses. Diversos estudios indican un aumento
de cefalea postoperatoria en pacientes intervenidos mediante abordaje
retrosigmoideo, comparado con pacientes intervenidos mediante abordaje
translaberintico, posiblemente por irritacion de la aracnoides y la retraccion de tejidos
circundantes. A su vez, se incrementa el riesgo en pacientes intervenidos por
craniectomia en un 83%, especialmente en los 6 primeros meses (16). En el estudio
realizado por Aihara N. et al (17), se notificd en un 91% de los pacientes sintomas
similares a una cefalea tensional relacionada con el estrés, aunque también se
reportaron cefaleas con caracteristicas migrafiosas. Algunos estudios indican que la
cefalea postoperatoria también puede estar relacionada con el depésito de polvo al
realizar el trépano y fresar el craneo para llegar a la fosa posterior, involucrando la
existencia de adherencias o meningitis aséptica (13).

El tipo de incision también juega un papel importante, la incision en forma de “C” se

relaciona con menor duracion de la cefalea (17). Para prevenir la cefalea
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postoperatoria, se recomienda la irrigacion continua mientras se fresa el hueso, asi
como el abordaje multidisciplinar entre neurdlogos, rehabilitacion y tratamiento del
dolor (13).

Paralisis del nervio facial: se considera la complicacion mas importante y es un buen

indicador prondstico de la calidad de vida postoperatoria, puede ocurrir de manera
inmediata, o semanas después de la intervencion. El grado de paralisis facial ha sido
estudiado mediante el sistema de gradacién House-Brackmann (4,18), clasificando
la paralisis en distintos grados en funcién de la afectacién. En schwannomas
vestibulares con tamafios menores a 1.5 cm, se observd un 7.2% de casos de
paralisis facial. Este porcentaje de casos disminuye en schwannomas de diametros
entre 1.5 y 3 cm, constituyendo un 6.1%; mientras que, en tumores mayores de 3
cm se dispara a un 30,2 % de casos (5). Otros factores que pueden influir y estan
relacionados con el proceso quirurgico es el tamafio de la reseccién del tumor (19),
la isquemia o dano del nervio durante la intervencion o el edema generado. Sin
embargo, con los avances de la monitorizacion intraoperatoria neurofisiologica y la
microcirugia, se ha reducido la incidencia de la disfuncion del nervio facial,
ofreciendo mejores resultados en el abordaje retrosigmoideo, en comparacién con
otros abordajes (18).

Pérdida de audicion: generalmente, se prefiere el abordaje retrosigmoideo en

pacientes en los que se cuenta con una buena capacidad auditiva y se quiere
preservar. El porcentaje de preservacion de audicion en pacientes con tumores de
tamafo menor de 1 cm es de un 83%, que disminuye a un 53% cuando el tumor
alcanza un tamafo mayor a 2 cm (2).

Compensacion vestibular: el tamano del tumor puede influir en cédmo ocurre la

compensacion vestibular tras la operacion de schwannomas vestibulares segun la
funcién residual del nervio. Si se trata de un tumor de pequefio tamano, se puede
producir sintomatologia de vértigo periférico. Sin embargo, con tamafos mas
grandes, los sintomas seran descritos como los de un vértigo central. El vértigo
postoperatorio prolongado se ha visto asociado a factores de riesgo como darios en
el cerebelo, rehabilitacion insuficiente u otros factores neurolégicos (13). Se ha visto
tras intervenciones con abordaje retrosigmoideo en un 12% de los casos; no
obstante, la vigilancia de una minima retraccion del cerebelo intraoperatoria sirve
como prevencion a este desorden vestibular (13).

Dano_cerebeloso: puede aparecer edema, hematoma cerebeloso o contusiones

durante el proceso quirurgico. Esto se debe a mala posicién de la cabeza, mala
elevacion del colgajo o compromiso venoso. La relajacion cuidadosa del cerebelo

juega un papel importante con respecto a la prevencion de esta complicacion.
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Cuando surge una contusién cerebelosa, estaria indicado la reseccion de la zona
contusionada, sin que suponga un déficit cerebeloso, si esta no supera un tercio del
tamano del cerebelo (8).

- Infecciones y meningitis: la meningitis requiere un diagndstico y tratamiento precoz,

ya que incrementa notablemente la mortalidad postoperatoria. Se ha visto asociacion
del riesgo de padecer meningitis con la fuga de liquido cefalorraquideo
postoperatoria, generalmente ocupando un porcentaje de un 10% (13). La mejor
manera de evitar esta complicaciéon es preservar el campo quirdrgico totalmente
estéril, una buena cobertura antibidtica y proporcionar buenas curas de la herida
quirurgica, asi como evitar, en la medida de lo posible, la fuga de liquido
cefalorraquideo (13).

- Complicaciones vasculares intracraneales: las complicaciones vasculares pueden

traducirse en hematoma subdural, hematoma epidural, hemorragia
intraparenquimatosa o isquemia de un territorio. Estas complicaciones pueden
incrementar la tasa de mortalidad postoperatoria si no se manejan adecuada,
pudiendo evolucionar a hipertensién intracraneal. El 6ptimo manejo de las
adhesiones que puede tener el tumor al tejido nervioso y la coagulacién de pequefias
arterias es la clave para minimizar la incidencia, asi se evitarian microtraumatismos
en vasos piales(13).

- Recurrencias: aunque no hay muchos estudios en los que se aborden las
recurrencias de estos tumores, alrededor de un 6.2% de ellas ocurren tras una
intervencion con abordaje retrosigmoideo (5) si no se visualiza bien el conducto
auditivo interno, en el caso de los schwannomas, y estan relacionadas con la
reseccion parcial del tumor (5,9,19).

- Mortalidad: segun el estudio de Aftahy et al., asciende a un 1% (15), no obstante, no
hay muchos estudios que profundicen en las cifras de mortalidad ni en su etiologia
con respecto a pacientes con estas lesiones.

- Calidad de vida: el tamafo del tumor parece repercutir en la calidad de vida de los

pacientes, aunque los estudios no reflejan datos consistentes acerca de esto (9).

3.4. Justificacion.

El abordaje retrosigmoideo ofrece ventajas respecto a otros abordajes en cuanto a la
preservacion de la audicion y la funcién del nervio facial postoperatoria, aunque existen
desventajas en cuanto a la fistula de liquido cefalorraquideo y cefalea postoperatoria
(5). No obstante, no existe una gran cantidad de articulos que recojan y se centren
exclusivamente en todas las complicaciones que puedan surgir. Por ello, en este estudio

se pretende sistematizar las complicaciones, con el objetivo de observar la relacién



riesgo/beneficio, prondstico clinico, calidad de vida de los pacientes y su aplicabilidad
en la practica clinica a través de una revision de las intervenciones quirdrgicas
realizadas mediante abordaje retrosigmoideo en el Hospital Clinico de Valladolid en los

ultimos 10 afos.

4. OBJETIVOS.

Los objetivos propuestos para la realizacion de este estudio fueron:

e Conocer las caracteristicas clinicas, del procedimiento, de las complicaciones y de
los resultados de los pacientes de este abordaje.

o Identificar factores de riesgo de aparicién de complicaciones derivadas de las
caracteristicas clinicas del paciente y del procedimiento quirurgico realizado.

o Identificar factores de riesgo que influyan en los resultados clinicos finales,

incluyendo especificamente la mortalidad.

5. MATERIAL Y METODOS.

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo de necesidad de reintervenciones,

complicaciones, resultado y prondstico clinico final de pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica mediante abordaje retrosigmoideo de lesiones ocupantes de
espacio en la fosa posterior en el servicio de Neurocirugia del Hospital Clinico de

Valladolid en los ultimos diez ainos.

Se realiz6 una revision bibliografica en Pubmed y en la plataforma web de la biblioteca
de la Uva, sobre la descripcion de la técnica, complicaciones asociadas y casos que
ilustren el tema de estudio, mediante la estrategia de busqueda PICO (Paciente,
Intervencién, Comparacion y Resultados) (20), entre los meses de julio de 2024 a
octubre de 2024. Se introdujeron términos de busqueda como: “retrosigmoid approach”,

“cerebellopontine angle tumor” o “surgery of cerebellopontine lesions”.

Tras la aprobacién del protocolo del proyecto por parte del Comité de Etica de la
Investigacién con Medicamentos de las Areas de Salud de Valladolid, se analizaron
diferentes variables recogidas del CMBD codificado, se revisaron historias clinicas de

pacientes respecto a diferentes variables clinicas y demografia.
Clasificamos las variables a estudio en los siguientes apartados:

- Situacion del paciente: factores que el paciente posee, previo a la intervencién
quirurgica.
- Tipo de intervencidn: variables que se recogen durante la intervencién

quirdrgica y procedimientos posteriormente realizados en reintervenciones.



- Variables resultado: variables que se recogen tras la cirugia, como secuelas o

complicaciones de esta y situacién clinica final.

Fecha de nacimiento, sexo, comorbilidades (téxicos,
Situacion cardiovascular, metabdlica, oncoldgica, coagulacion),
del paciente | diagnéstico, tamano de tumor, KPS preoperatorio,

hidrocefalia preoperatoria.

Profilaxis antibidtica, craniotomia, sutura dural, parche
Tipo de dural, uso sellante dural, DVP, DVE, DEL, DLP, uso de
intervenciéon | malla o reposicion 6sea, fecha de intervencion y fecha de

reintervencion.

Reseccion tumoral, volumen residual, KPS postquirurgico,
déficit par craneal, pérdida de audicion, desorden del
equilibrio, fuga LCR, hidrocefalia postquirirgica,
Variables hemorragia intracraneal, cefalea, infeccion herida
resultado quirurgica, House-Brackmann inmediato y tardio, GOSE,
recurrencia, éxitus, mortalidad relacionada con la cirugia y

fecha de ultima revision en consultas de neurocirugia.

Tabla 1: resumen de variables estudiadas. KPS: indice de Karnofsky; DVP: drenaje
ventriculo peritoneal; DVE: drenaje ventricular externo; DEL: drenaje lumbar externo;, DLP:
drenaje lumbo peritoneal; LCR: liquido cefalorraquideo, GOSE: Glasgow Outcome Scale
Extended.

5.1. Método estadistico.
Se han resumido las variables numéricas con medias, desviaciones tipicas y cuartiles y
las variables cualitativas con porcentajes. Se han calculado intervalos de confianza al
95% (IC95%) para las medias y los porcentajes poblacionales. La inclusion de los
cuartiles para caracterizar la distribucion de algunas variables numéricas aparecié como
conveniente por las evidencias de asimetria en algunas de ellas. Para identificar factores
asociados a la mortalidad relacionada con la cirugia se han utilizado modelos de
regresion logistica. Estos modelos han proporcionado los valores de odds ratio
asociados a los factores estudiados y sus correspondientes 1C95%. Como subproducto
del analisis multivariante se han obtenido adicionalmente reglas predictivas para la
mencionada mortalidad relacionada con la cirugia. Para evaluar la capacidad predictiva
de estas reglas se han estimado sus valores de Sensibilidad y Especificidad que se han
representado mediante una curva ROC. Se han ajustado modelos de riesgos
proporcionales de Cox para identificar factores asociados a la supervivencia y al tiempo
hasta la primera reintervencion. Estos modelos han proporcionado valores de hazard
ratio asociados a los factores estudiados y sus correspondientes 1C95%. Se han
10



obtenido representaciones de curvas de supervivencia mediante la metodologia debida
a Kaplan-Meier. Se han considerado estadisticamente significativos valores de p
inferiores a 0.05. Para realizar los analisis estadisticos se ha utilizado el paquete

estadistico R.

6. RESULTADOS.

En este estudio se ha evaluado a 33 pacientes: 15 hombres (45.5%) y 18 mujeres

(54.5%) intervenidos quirdrgicamente mediante abordaje retrosigmoideo. Del conjunto
de varones analizados, 4 fallecieron tras la cirugia (26.7 %); sin embargo, de las 18

mujeres analizadas, solo 2 (11.1%).

En cuanto al diagnostico radiolégico de estos pacientes: 7 resultaron ser neuralgias del
trigémino (sin fallecimientos tras la cirugia); y 26 fueron diagnosticados como lesién

ocupante de espacio (con 6 éxitus).

Considerando a cada paciente como un conjunto de los distintos episodios con sus
complicaciones asociadas, podemos clasificar las variables segun afecten a la

supervivencia y al tiempo hasta la posible reintervencion.

Desviaciéon
Media Tipica IC95% | 1C95% | p25 | p50 | p75
Numero de
episodios 3.06 2.25 2.26 | 3.86 | 2.00 | 2.00 | 3.00
Edad 56.36 19.02 49.62 | 63.11 |50.00|60.00| 67.00
Estancia 12.09 10.02 8.54 | 15.64 | 5.00 | 8.00 | 17.00
Tamarfo tumor |138.28 173.27 75.81 | 200.75|12.56 |67.69 | 199.50
Volumen
residual 34.68 54.52 13.94 | 55.42 | 0.00 | 7.00 | 66.00
Reseccion total | 1.64 0.62 1.40 1.88 | 1.00 | 2.00 | 2.00
KPS
prequirurgico | 70.61 8.99 67.42 | 73.79 |70.00|70.00| 70.00
KPS
postquirdrgico | 83.03 22.57 75.03 | 91.03 | 70.00/90.00|100.00
House-
Brackmann
inmediato 1.03 0.17 0.97 1.09 | 1.00 | 1.00 | 1.00
House-
Brackmann
tardio 1.30 0.92 0.98 163 | 1.00 | 1.00 | 1.00
GOSE 6.27 1.99 5,57 | 6.98 | 5.00 | 7.00 | 8.00
Dias estancia
hospitalaria 11.97 10.13 8.38 | 15.56 | 5.00 | 8.00 | 17.00
Porcentaje de
estancia 10.70 22.06 2.88 | 1852 | 0.85 | 1.81 | 8.46
NUmero
reintervenciones| 2.57 2.53 1.11 403 | 1.00 | 2.00 | 2.75

Tabla 2: medias, desviaciones tipicas y percentiles de las variables numéricas.
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FA| % |1C95% |1C95% FA| % |1C95% |1C95%
Mujer 18 | 54.5 | 38.0 | 70.2 Uso sellante dural 0 | 0.0 0 10.4
edad 49 o menor 8 | 242 | 12.8 | 41.0 Uso malla repos.osea | 16 | 48.5 | 32.5 | 64.8
edad 50 a 64 15| 455 | 29.8 | 62.0 Drenaje ventr. Perito. 0 0.0 0 10.4
edad 65 0 mas 10 | 30.3 | 17.4 | 47.3 Drenaje ventr.extern. 7 | 21.2 | 10.7 | 37.8
Habitos toxicos 15.2 | 6.7 30.9 Drenaje lumbar ext. 0 | 0.0 0 10.4
Comorb.Cardiolog. 8 | 242 | 12.8 | 41.0 Drenaje lumboperito. 0 | 0.0 0 10.4
Comorb.Metabol. 12 | 36.4 | 22.2 | 53.4 Recurrencia 6 [100.0| 61.0 | 100.0
Comorb.Oncolog. 4 | 121 | 4.8 27.3 Neuralg.Trigém. 7 | 21.2 | 10.7 | 37.8
Comorb.Coagul. 3.0 0.5 15.3 Meningioma 8 | 30.8 | 16.5 | 50.0
Reseccion total 6 | 21.4 | 10.2 | 39.5 Schwannoma 3 1115 | 4.0 29.0
Resecién parcial 20 | 71.4 | 52,9 | 84.8 Metastasis 4 | 154 | 6.2 33.5
Deficit.par.craneal 21.2 | 10.7 | 37.8 Otro tipo tumor 11 | 42.3 | 25,5 | 61.1
Preserv.audicién 0 0.0 0 10.4 Déficit par craneal 7 | 43.8 | 23.1 | 66.8
Desorden equilib. 12 | 36.4 | 22.2 | 534 Convalec.HCUV 66.7 | 30.0 | 90.3
Contusidn cerebelosa 1| 3.0 0.5 15.3 Convalec.Ben.Menni 333 | 9.7 70.0
Pseudomeningocele 6 | 182 | 8.6 34.4 Episodios (2 o mas) 14 | 42.4 | 27.2 | 59.2
Fuga Liquid.Cefal 1 3.0 0.5 15.3 Reintervencion 13 | 39.4 | 24.7 | 56.3
Hidocel.PRE 6 | 182 | 86 | 344 Exitus 8 | 242 | 12.8 | 41.0
Hidocel.POST 4 | 121 | 4.8 27.3 Mortlidad Quirdrgica 18.2 | 8.6 344
Cefalea 8 | 242 | 12.8 | 41.0 KPS PRE 00-70 26 | 78.8 | 62.3 | 89.3
Infecc.Herid.Quirurg. 4 | 121 4.8 27.3 KPS PRE 80-90 21.2 | 10.7 | 37.8
Meningitis 1| 3.0 0.5 15.3 KPS PRE 100 0.0 0.0 10.4
Hemorr.Intracraneal 6 | 182 | 86 | 344 KPS POST 00-70 10 | 30.3 | 17.4 | 473
Hematoma epidural 0| 00 0 10.4 KPS POST 80-90 8 | 242 | 12.8 | 41.0
Hemat. Int.cerebel 1| 3.0 0.5 15.3 KPS POST 100 15 | 455 | 29.8 | 62.0
Hemat. APC. 0| 00 0 10.4 HBinmed >1 3.0 0.5 15.3
Isq. supratentorial 0 0.0 0 104 HB_tardio >1 4 | 12.1 | 48 27.3
Profil.antibiot 27 | 81.8 | 65.6 | 914 GOSE 0-4 18.2 | 8.6 | 344
Craniotomia 0 | 00 0 10.4 GOSE 5-6 7 | 21.2 | 10.7 | 37.8
Apert.Cistern.Magna 18.2 8.6 34.4 GOSE 7-8 20 | 60.6 | 43.7 | 75.3
Sutura dural 30 | 909 | 76.4 | 96.9 Estancia hasta 7d. 16 | 485 | 32.5 | 64.8
Uso parch.dural 20 | 60.6 | 43.7 | 75.3 Estancia 8-14d. 24.2 | 12.8 | 41.0
Uso Hemopatch 16 | 48.5 | 32.5 | 64.8 Estancia 15d. O mas 27.3 | 15.1 | 44.2
Uso pegam.fibrina 22 | 66.7 | 49.6 | 80.2

Tabla 3: caracteristicas cualitativas de la muestra.
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% Supervivencia

En cuanto a las caracteristicas cualitativas de la muestra reflejadas en la tabla 3, la edad
media fue de 56 afios. El tamafio tumoral fue variable (con una media de 138 mm3). El
volumen residual tras la intervencion disminuyé significativamente, indicando
resecciones eficaces. La calidad de vida, medida con la escala de Karnofsky, mejora

notablemente tras la intervencion.

De los 33 pacientes analizados, sufrieron recurrencias del tumor 6 pacientes, y
necesitaron reintervencién quirurgica 13 (39.4%). Relacionado con la reseccién parcial
del tumor cuando presenta un gran tamafo o contacta con estructuras que lo hacen
irresecable en su totalidad. La calidad de vida posterior de los pacientes empeor6 en

estos casos.

Un 50% de los individuos tuvieron una estancia hospitalaria inferior a 8 dias (R.l. 5-17).

La situacién neurolégica mejora tras la cirugia, con un GOSE medio de 6,27.

6.1. Factores relacionados con el tiempo de supervivencia.

La necesidad de implantar un drenaje ventricular externo, la existencia de un bajo indice
de Karnofsky tras la cirugia y una puntuacion baja en la escala GOSE, se asociaron a

un mayor riesgo de mortalidad quirdrgica temprana.

Supervivencia segun DVE Supervivencia segin GOS

‘ strata
o

% Supervivencia

tiempo (dias)

1000
tiempo (dias)

Graficas 1y 2: curva Kaplan-Meier de supervivencia segun drenaje ventricular externo.

Curva Kaplan-Meier sobre supervivencia segun GOS.

La presencia de drenaje ventricular aparecié relacionada con una supervivencia
notablemente menor, hasta un 40% menos que los individuos que no portaron dicho

drenaje. La puntuacion GOS superior a 7 parecid asociado a una menor supervivencia.
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La comorbilidad cardioldgica, hidrocefalia postquirargica y comorbilidades metabdlicas,
no mostraron evidencia de relacion con la supervivencia, aunque estuvieron préximas a

la significacion estadistica.

6.2. Factores relacionados con el tiempo hasta la primera reintervencion.

Se analizaron distintos factores clinicos y quirdrgicos que influyen en el tiempo hasta la
primera reintervencion. La hidrocefalia postoperatoria y la infeccion de herida quirdrgica

requirieron reintervenciones mas precozmente que el resto.

Tiempo sin reintervencién segun Hidrocefalia post Tiempo sin reintervencion segtin Infeccion Herida QuirtrgicaS

100- 3 100~ 7

strata strata

0

— 1
1

% Sin Reintervencién
% Sin Reintervencion
°
o

0 500 1000 1500

0 500 1000 1500 tiempo (dias)

tiempo (dias)

Graficas 3 y 4: curva Kaplan-Meier sobre el tiempo hasta la primera reintervencién
asociado a hidrocefalia postoperatoria. Curva Kaplan-Meier sobre tiempo sin

reintervencion en relacion con infeccion de la herida quirurgica.

La presencia de hidrocefalia postoperatoria condujo a un tiempo hasta la reintervencion
mucho menor, siendo aproximadamente de 50 dias. El 65% de los pacientes supero los
5 afios. La infeccidn de herida quirdrgica también constituye un motivo para una rapida

reintervencion, con un tiempo hasta la reintervencion de 130 dias.

6.3. Factores relacionados con la supervivencia quirurgica.

OR IC95% OR IC95%_ OR p
Comorbilidad cardiolégica 11,5 1,55 85,16 0,017
Hidrocefalia postquirirgica 6,25 0,67 57,9 0,107
Hemorragia intracraneal 8 1,08 59,14 0,042
Apertura Cisterna Magna 8 1,08 59,14 0,042
DVE 16 2 127,93 0,009
KPS postquirargico 0,09 0,01 0,71 0,022
GOSE 0,15 0,04 0,61 0,008
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OR IC95%_ OR IC95%_ OR p
DVE 21,45 1,19 386,46 0,038
GOSE 0,11 0,02 0,81 0,03

Tablas 4 y 5: andlisis univariante y multivariante de variables relevantes.

En el analisis univariante mostrado en la tabla 4, se han identificado diversos factores
significativamente asociados a la mortalidad quirurgica. Se entiende como mortalidad

extendida asociada a la cirugia a la que sucede en los 90 dias posteriores a esta.

La comorbilidad cardiolégica, hemorragia intracraneal, la apertura de cisterna magna y
el uso de un drenaje ventricular externo asociaron un aumento del riesgo de mortalidad.
El riesgo de mortalidad quirdrgica se multiplicé por 6 de los pacientes de un GOSE 7-8
a una puntuacion de 5-6. Una puntuacién mas baja en el indice KPS, tiene 11 veces

mas riesgo de mortalidad quirurgica.

En el analisis multivariante, el drenaje ventricular externo representa 21 veces mas

riesgo de mortalidad quirdrgica. Es un fuerte indicador de mal prondstico.

Supervivencia global Curva ROC

—48

% Supervivencia
Sensibilidad

1000 500 0.00 0.25 0.50
tiempo (dias) 1-Especificidad

Graficas 5 y 6: Curva Kaplan-Meier de supervivencia global. Curva ROC (Receiver

Operating Characteristic) basada en DVE y GOSE del primer episodio.

La grafica 5 de supervivencia global indica que a los 5 afios sobreviven
aproximadamente el 60% de los individuos. La grafica 6 nos muestra el potencial
pronéstico ligado conjuntamente al implante de un drenaje ventricular externo y el
GOSE. Una prueba pronéstica basada en estas dos caracteristicas tendria una
sensibilidad de 85% y una especificidad de 87%.

Se adjuntan en el apartado de Anexo Il gréficas adicionales y tablas con los Hazard

Ratio para los factores que aparecieron estadisticamente significativos o cercanos a la
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significacion estadistica para el tiempo de supervivencia quirdrgica y para el tiempo

hasta la reintervencion.

7. DISCUSION.

El abordaje retrosigmoideo sigue utilizandose hoy en dia como la técnica quirurgica

recomendada para ciertas lesiones ocupantes de espacio de fosa posterior. Quisimos
en nuestro estudio centrarnos en la revision de factores que se asociaran con mas

frecuencia a las complicaciones postoperatorias.

El tumor mas frecuentemente intervenido en la muestra analizada, en contraposicion
con la bibliografia revisada, (schwannoma vestibular en el 80% de los casos) (3), fue el
meningioma. En el 100% de los casos se preservo la audicion tras la cirugia,
demostrando que el abordaje retrosigmoideo continua siendo la técnica 6ptima para
evitar esta posible complicacién (2,15), muy frecuente en el caso de los schwannomas,

no asi en el caso de los meningiomas.

Segun la literatura revisada, las complicaciones mas frecuentemente asociadas a este
abordaje son la cefalea, un 32% de los pacientes en los primeros meses tras la
intervencion (17). La fuga de LCR, aunque se usen parches durales, se asocia con mas

frecuencia a craniotomias extensas (13-15).

La hidrocefalia postquirirgica puede indicar mal prondstico y la necesidad de una
temprana reintervencion, muchas veces resolviéndose con el implante de un drenaje
ventricular, variable que por si misma ya condiciona un mal prondstico. A su vez, a mayor
nuamero de intervenciones, se suele asociar mayor riesgo de infeccion de herida
quirdrgica. En la bibliografia revisada, el riesgo de infecciones y meningitis se relaciona

mas frecuentemente con la fistula de LCR (13).

No se reportaron dafios cerebelosos de importancia (que produjeran hematoma que
precisara de reintervencion) tras la cirugia. Si tenemos en cuenta las caracteristicas que
influyen en un mayor riesgo de esta complicacion, pudiera reflejar un buen manejo,
posiblemente en relacién con la buena posicion de la cabeza y relajacion cerebelosa

(manejo neuroanestésico y quirdrgico) durante la intervencién (8).

En casi la mitad de los casos (45.5%), se obtuvo una puntuacién de 100 en el indice de
Karnofsky, lo que nos indica una clara mejoria de la calidad de vida tras la cirugia. Un
60.6% tuvieron una puntuacién en la escala GOSE de 7-8. En la bibliografia revisada,
se indica que la disfuncién del nervio facial es la complicacién mas relacionada con la
calidad de vida posterior, que a su vez se relaciona con tumores grandes, resecciones

subtotales o dafo nervioso durante la intervencion (5,18,19). En los pacientes
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analizados, solo un 12,1% asocié algun grado de disfuncion facial (House-
Brackmann>1), lo que refleja una posible correlacién entre el grado de paralisis facial y

el KPS postquirurgico y la mayor proporcién de meningiomas respecto a schwannomas.

El total de éxitus fue de 8 pacientes (24.2%), 6 de estos pacientes fallecieron debido a
la intervencion quirurgica (18,2%), cifra superior a la que concluyen los estudios (que
asciende a un 1%) (15), una posible explicacién de la diferencia en mortalidad
postquirurgica derive del volumen y tipo tumoral de nuestra casuistica (superior a la de

la mayoria de los estudios).

En nuestro estudio analizamos el periodo de convalecencia previo al fallecimiento. En
un 66.7% de los casos ocurrid en el propio ingreso hospitalario, resultado que puede

influir de alguna manera en los dias de estancia hospitalaria media.

7.1. Puntos fuertes del estudio.

En este estudio se ha identificado una amplia bateria de factores correlacionadas entre
si, que han mostrado estar relacionadas con el prondstico clinico de los pacientes. En
la bibliografia revisada, no se han estudiado todas estas caracteristicas en su conjunto
y como pueden generar complicaciones si se relacionan entre si. Se han identificado los
factores de riesgo en esta muestra que conllevaban a una peor calidad de vida e incluso
aumentaban la mortalidad. Estas consideraciones pueden ayudar a la calidad

asistencial del paciente neuroquirurgico.

7.2. Puntos débiles y limitaciones del estudio.

Al realizar este estudio, hemos podido observar que se necesita una mayor prevalencia
de estudios prospectivos abocaria a una mejor recogida de datos en la historia clinica,
asi como definir y medir variables que pueden resultar interesantes a la hora de estudiar
su relacién con posibles complicaciones postoperatorias, como puede ser la duracién
de la intervencion (no recogido en nuestra casuistica). El bajo tamafno muestral en
nuestra investigacion ha limitado la identificacion de factores de riesgo que posiblemente

tengan cierta relevancia.

7.3. Trabajo futuro.

El analisis retrospectivo de este estudio, y, por ende, los factores que se han estudiado
pueden dar pie a ser una buena base para un nuevo estudio de manera prospectiva en
el que se pueda observar la mejoria o empeoramiento del periodo postoperatorio de
estos pacientes mas a largo plazo, asi como evitar nuevas complicaciones futuras. Un
tamafio de muestra mayor podria ser util para analizar las distintas caracteristicas que

se han observado que mantienen una tendencia a la significancia estadistica.
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8. CONCLUSIONES.

Gracias al analisis de las variables que pueden influir en la evolucion postquirurgica de

los pacientes intervenidos mediante esta técnica, este estudio ha permitido describir los
pacientes en cuanto al estado clinico anterior a la intervencion, las complicaciones de la
intervencion y multiples prevalencias de los distintos factores analizados, incluyendo los

resultados clinicos finales.

Definimos factores de riesgo, tanto intrinsecos del paciente como relacionados con el
procedimiento quirdrgico, influyeron de forma determinante en el prondstico clinico,
como son: puntuacién en la escala GOSE y la necesidad de utilizacion de un drenaje
ventricular externo (influyendo ambos en la supervivencia). La infeccion de herida
quirdrgica y la hidrocefalia postquirurgica tienen relacién con un menor tiempo hasta la

reintervencion.

Los resultados obtenidos en relacion con la valoracién de la mortalidad quirurgica
permiten abrir una puerta a la optimizacion de los procedimientos quirdrgicos.
Consideramos este aspecto de las conclusiones como muy relevante por su evidente

futura aplicabilidad clinica.
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10. ANEXOS.

10.1. Anexo |. Escalas utilizadas para recogida de variables.
ESCALA DE HOUSE-BRACKMANN (HB):

Es un sistema de gradacion estandarizado utilizado para evaluar la funcion del nervio
facial, se divide en 6 grados:

GRADO CARACTERISTICAS

1 Funcion normal del nervio.

2 Disfuncion leve. Ligera debilidad perceptible, simetria en reposo con
movimientos asimétricos

3 Disfuncion moderada. Asimetria notable que no desfigura, cierre

completo del ojo con esfuerzo, boca asimétrica al sonreir, el movimiento
de la frente es limitado.

4 Disfuncion moderada severa. Asimetria facial obvia, cierre incompleto
del ojo, movimientos minimos de la frente, boca significativamente
asimétrica.

5 Disfuncion severa. Movimientos faciales minimos, ausencia de

movimiento en la frente, incapacidad de cerrar el ojo completamente,
boca asimétrica.

6 Paralisis total. Sin movimiento facial, ausencia de funcién nerviosa.

ESCALA DE KARNOFSKY (KPS):

Mide la calidad de vida y capacidad de realizar actividades de la vida diaria para
pacientes oncoldgicos. Se valora de manera que 0 corresponde a la muerte y 100
actividad normal.

GRADO | ACTIVIDAD
100 Actividad normal. Sin evidencia de enfermedad.

20 Actividad normal. Signos y sintomas leves de enfermedad.

80 Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos y sintomas de
enfermedad.

70 Cuida de si mismo, pero es incapaz de llevar a cabo una actividad o
trabajo normal.

60 Necesita ayuda ocasional de otros, pero es capaz de cuidar de si
mismo para la mayor parte de sus necesidades.

50 Requiere ayuda considerable de otros y cuidados especiales
frecuentes.

40 Incapacitado. Requiere cuidados especiales.

30 Severamente incapacitado. Indicacion de hospitalizacién, aunque no
hay indicios de muerte inminente.

20 Gravemente enfermo. Necesita asistencia activa de soporte.

10 Moribundo.

0 Fallecido.
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GLASGOW OUTCOME SCALE EXTENDED SCORE (GOSE):

Evalua de forma mas detallada el grado de recuperacion funcional.

GRADO | INTERPRETACION

8 Buena recuperacion alta. Recuperacién completa o casi completa,
sintomas menores que no afectan a la vida diaria. Upper good recovery.

7 Retorno a la mayoria de las actividades, pero con secuelas menores que
afectan a la vida diaria. Lower good recovery.

6 Puede volver a su trabajo o roles en su vida previa, pero con ciertas
limitaciones y ajustes.Upper moderate disability.

5 Independiente, pero con limitaciones en el trabajo o vida diaria. Lower
moderate disability.

4 Dependiente de otros para algunas actividades. Upper severe disability.

3 Dependencia completa, necesita asistencia en actividades basicas de la
vida diaria. Leves signos de interaccion. Lower severe disability.

2 Estado vegetativo. No conciencia de si mismo ni del entorno.

1 Fallecimiento.
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10.2. Anexo Il. Tablas vy graficas.

Todas las tablas y graficas incluidas en este anexo, asi como las incluidas en la memoria
son de elaboracién propia.

Supervivencia

quirdrgica:
0,
15 varones 11 (73.3%)
(45.5%) :
Mortalidad

quirdrgica: 4

(26.7%)
33 pacientes
Supervivencia

quirargica: 16

(88.9%)
18 mujeres
(54.5%)

Mortalldad

quirdrgica: 2
(11 1%)

Neuralgia del 7 pacientes,
trigémino mortalidad del 0%

Meningioma
(8 pacientes,
mortalidad de 12,5%)

Schwannoma
vestibular
(3 pacientes,

Lesionjoctipantelde mortalidad del 0%)

espacio
26 pacientes,
mortalidad del 23,1% Metastasis
(4 pacientes, 50%
mortalidad)

Otros (11 pacientes,
27,3% mortalidad)

Diagramas 1 y 2: muestra de pacientes con mortalidad asociada a la cirugia 'y
diagnosticos radiologicos.

Factores relacionados con el tiempo de supervivencia
Variable a Beta HR (IC95% HR) Wald.test | p.value
estudio
DVE 1.8 6.3 (1.4-28) 5.8 0.016
KPS POST -1.9 | 0.2 (0.054-0.7) 6.3 0.012
GOSE -1.9 |0.016 (0.051-0.48) | 11 0.0011
COMORB_CARD | 1.2 | 3.3(0.82-13) 2.8 0.094
COMORB_MET 1.2 3.4 (0.82-14) 2.8 0.092
HDRCFLPOST 14 4.2 (0.81-22) 2.9 0.088

Tabla 1. Andlisis de factores relacionados con el tiempo de supervivencia.
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Factores relacionados con el tiempo hasta la primera reintervencion
Variables a Beta HR (IC95% HR) | Wald. test | p.value
estudio
HDRCFLPRE | 1.3 3.8 (1.2-12) 4.8 0.029
HDRCFLPOST | 2.3 9.5 (2-45) 8.2 0.0042
INF_QX 1.5 4.6 (1.2-18) 4.7 0.03
APERT_CM 1.4 4 (1.3-13) 5.8 0.016
DVE 1.2 3.2(1-9.7) 4 0.044
GOS_c_n -0.59 0.56 (0.3-1) 3.3 0.068

Tabla 2. Factores relacionados con el tiempo hasta la primera reintervencion.

Supervivencia segun Hemorragia
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Gréfica 1: supervivencia segun existencia de hemorragia intracraneal.
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Grafica 2: supervivencia segun puntuacién en indice de Karnofsky postquirdrgico

agrupado.
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Grafica 3: tiempo hasta necesidad de reintervencidon en pacientes con hidrocefalia

prequirurgica.
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Tiempo sin reintervencién segun DVE
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Grafica 4: tiempo hasta reintervencion en pacientes segun implantacion de drenaje
ventricular externo.

Tiempo sin reintervencién segun Apertura Cisterna Magna

1.00-

0.75-

0.50-

et

% Sin Reintervencion

0.25-

0.00-

500 1000 1500
tiempo (dias)

o=

Grafica 5: tiempo hasta reintervencion segun la necesidad de apertura de cisterna
magna durante la cirugia.
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ANALISIS DE LA NECESIDAD DE REINTERVENCIONES Y DEL RESULTADO CLINICO FINAL, EN LOS
PACIENTES TRATADOS CON EL DIAGNOSTICO DE LESION OCUPANTE DE ESPACIO EN FOSA
POSTERIOR, MEDIANTE ABORDAJE RETROSIGMOIDEO, DURANTE LOS ULTIMOS DIEZ ANOS, EN
EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

Autora: Irene Alvarez Gonzdlez
Tutor: Juan José Ailagas De las Heras
Cotutor: Agustin Mayo Iscar

(1) INTRODUCCION

El abordaje retrosigmoideo es wuna técnica quirlrgica
ampliamente utilizada para intervenir tumores localizados en
fosa posterior. Ofrece gran cantidad de ventajas, aunque
también asocia ciertas complicaciones que enturbian el
prondstico clinico.

Este estudio busca sistematizar dichas complicaciones y evaluar
su impacto clinico en pacientes operados en el Hospital Clinico
de Valladolid en la Gltima década.

(3) MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 33 pacientes intervenidos por

abordaje retrosigmoideo. a4parz

Se resumieron las variables numéricas y cualitativas con
estadisticos descriptivos y se obtuvieron intervalos de
confianza al 95%. Se utilizaron modelos de Cox para
identificar factores asociados con el tiempo de supervivencia
mortalidad y con el tiempo hasta la primera reintervencion.

Mediante regresion logistica, se obtuvieron reglas predictivas
para la mortalidad relacionada con la cirugia, estimandose sus
valores de Sensibilidad y Especificidad que se representaron
utilizando una curva ROC.

G) DISCUSION

A pesar del buen manejo quirargico, se observé un
aumento de la mortalidad asociada a la cirugia
comparando con la de la bibliografia, pudiendo
relacionarse con un mayor tamafo tumoral.

El uso de DVE destac6 como marcador de mal
pronéstico.

CONCLUSIONES

« Se han descrito los pacientes en cuanto al estado
clinico, complicaciones y resultados clinicos finales.

« Se definieron factores de riesgo que influyeron en el
prondstico clinico, como: puntuacién en escala GOSE
y uso de drenaje ventricular externo. La infeccién de
herida quirtrgica e hidrocefalia postquirargica

2) OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas clinicas, del
procedimiento, de las complicaciones y de los
resultados de los pacientes.

Identificar factores de riesgo de aparicion de
complicaciones derivadas del paciente y del
procedimiento quirdrgico.

Hallar factores de riesgo que influyan en los
resultados clinicos finales, incluyendo la mortalidad.

&) RESULTADOS

gurva ROC Supervivencia global
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