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Titulo: Drenajes subgaleales en abordajes pterionales para patologia aneurismatica y su
morbilidad postoperatoria

DEFINICION DEL PROBLEMA.

El uso de drenajes subgaleales en abordaje pterional para patologia aneurismatica consiste en un
cateter que comunica la duramadre con el medio externo, produciendo una via de entrada a
microorganismos que pueden generar infeccion de la herida quirurgica, o bien neuroinfeccion. Asi
mismo, puede dificultar la adhesion de los tejidos y favorecer la perpetuacion de una fistula de
liquido cefalorraquideo. En el servicio de neurocirugia del CMN 20 de Noviembre se realiza el
abordaje pterional con colocacion de drenaje subgaleal para patologia aneurismatica pero no se
conoce la morbilidad postoperatoria y efectividad de estos procedimientos por lo que planteamos la
siguiente pregunta de investigacion:

ANTECEDENTES.

Los aneurismas cerebrales son dilataciones de las arterias intracraneales, adelgazando la pared
endotelial y constituyen la primera causa de hemorragia subaracnoidea no traumatica en el
mundo(1). La fisiopatologia en el desarrollo de los mismo aun es controversial, sin embargo, se
sabe que en contraste con los vasos extracraneales, los cerebrales tienen una tunica media menos
elastica, la média es menos muscular y la adventicia es mas delgada(2). La historia natural de los
aneurismas rotos ha sido de interes para la neurologia, neurocirugia y epidemiologia debido a su
alta morbilidad y mortalidad, en relacion a la propia enfermedad y a su tratamiento(3). Con los
avances en los metodos angiograficos de diagndstico, técnicas anestésicas y uso del microscépio
quirurgico, el riesgo asociado al tratamiento ha disminuido importantemente y todos los pacientes
se consideran candidatos para reparacion quirurgica inmediata, o en su caso, tratamiento
endovascular(4). La determinacion topografica del aneurisma en relacion con la arteria a la que
pertenece es fundamental para decidir el tratamiento y disefiar el abordaje quirurgico mas eficiente
y con menor morbilidad(5).

El abordaje pterional, sea derecho o izquierdo, brinda un acceso optimo a los aneurismas de
circulaciéon anterior y parte de los de la posterior, constituyendo un acceso en promedio al 90% de
los aneurismas si se incluyen las variones descritas en la literatura(6). Este prodecimiento
quirurgico inicia con una incision curvilinea fronto temporal que inicia justo anterior al trago, en el
techo del cigoma y se extiende hasta la linea media justo por detras de la implantacion del
cabello(7). Se continua con la diseccion del pericraneo o galea aponeurética, que constituye el
plano tisular subsecuente y posteriormente se desincerta el musculo temporal, manteniendo una
franja de 1cm de longitud sobre la linea temporal superior para su reincerciéon. Una vez referidos
los colgajos cutaneo y muscular, se realiza una craniectomia con cuatro trepanos y guarda el
fragmento oseo para su posterior recolocacion(8). Posteriormente se separa gentilmente la
duramadre del area esfenoidal expuesta, y se fresa hasta la banda meningoorbitaria. Una vez
realizados estos pasos, se contintia con la durotomia, dejando al descubierto la cisura silviana, y
por lo tanto, el tercer giro frontal y el giro temporal superior(9). En este momento inicia el tiempo
microquirurgico realizando la diseccidon aracnoidea hasta llegar a las cisternas (segmentacion
anatomica del espacio subaracnoideo por donde corre el liquido cefaloraquideo) silviana,
quiasmatica y carotidea, drenando las mismas, esto con el objeto de exponer los elementos de la
circulacion arterial involucrados en el aneurisma a tratar, disminuir el contenido intracraneal y
permitir la retraccién cerebral sin generar compresion venosa y asi, un posible infarto venoso(10).
Es pertinente mencionar que la Ley de Monro Kelly establece que el contenido intracraneal, que
consiste en el liquido cefaloraquideo, flujo sanguineo y tejido cerebral, mantiene una presion
constante, asi que al disminuir o aumentar cualquiera de estos elementos, la presion cambiaria en
el mismo sentido en una relacion exponencial(11).



La utilizacién de drenajes cerrados subgaleales/epidurales en el abordaje pterional para patologia
vascular es una practica comun en la neurocirugia mundial, por lo que Santarius y colaboradores
realizaron un estudio comparativo colocando cateteres subdurales en hematomas crénicos,
encontrando que en el grupo que no utilizo drenaje, el 24% de los pacientes tuveron que ser
reoperados por la formacion de un nuevo hematoma. Asi mismo, reportan otras complicaciones
(infecciones vy fistulas) sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos(12). Sin
embargo, Gurunathan realizé un procedimiento similar en 103 pacientes, sin colocar drenaje en
ninguno de ellos, y solo se presento una nueva coleccion en el 4% (13). Gazzeri y colaboradores
obtuvieron el 7.4% de morbilidad, consistente en la formaciéon de un nuevo hematoma en 224
pacientes a los que se les coloco un drenaje con succion. Ademas, reporto un 6.7% de infecciones
en la herida quirdrgica y una mortalidad del 4.4% (15). Estos datos establecen que no existe un
concenso en la utilizacién o no de drenajes subgaleales, no obstante, la diseccién de los tejidos
extracraneales conlleva el riesgo de presentar sangrado en capa no identificable durante la cirugia
e incluso en el tiempo de cierre(15).

Considerando que durante la microcirugia neurovascular, es indispensable drenar las cisternas
involucradas en el sitio quirdrgico, la repercusién clinica de un sangrado de estructuras como la
arteria temporal superficial y la meningea media en un cerebro depletado de liquido
cefalorraquideo puede comprometer la vida del paciente en un lapso de tiempo muy breve, como
ya se describio previamente en la ley de Monro Kelly(16). Por estas razones se ha popularizado el
uso de este tipo de drenaje, que, si bien no impide que esto se produzca, si permite al
neurocirujano identificar de manera inmediata esta condicion y determinar la conducta a seguir(17).
Los drenajes subgaleales en abordajes pterionales se utilizan frecuentemente para el tratamiento
de patologia aneurismatica, sin embargo, también presentan complicaciones inherentes, como
infecciones, sangrado, lesion de estructuras y disfuncion, que obligan a considerar si el uso de los
mismos debe ser una norma en dicho procedimiento o si el presindir de ellos puede eliminar dichos
riesgos sin que se exponga al paciente a una mayor morbilidad (18).

La cicatrizacion normal de una herida sigue un patréon predecible que puede dividirse en fases
superpuestas definidas por las poblaciones celulares y las actividades bioquimicas: 1)hemostasis e
inflamacion, 2)proliferacion y 3)maduracién y remodelacién(19).

Una herida altera la integridad tisular y tiene como resultado el corte de vasos sanguineos y la
exposicion directa de la matriz extracelular a las plaquetas. La exposicién del colageno
subendotelial a estas ultimas ocasiona agregacién y desgranulacion plaquetarias, y activacion de la
cascada de coagulacién. Los granulos alfa de las plaquetas liberan varias sustancias activas en la
herida, como factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor beta de transformacion
del crecimiento (TGF-B), factor actividador de plaquets (PAF), fibronectina y serotonina. Ademas
de lograr la hemostasis, el coagulo de fibrina sirve como una estructura para la migracion de
células inflamatorias a la herida, como leucocitos polimorfonucleares y monocitos(20).

El colageno tiene una funcién critica en la conclusion satisfactoria de la cicatrizacién de heridas.
Tanto la sintesis de colageno como las modificaciones postraduccionales dependen mucho de
factores sitémicos, como aporte adecuado de oxigeno, presencia de nutrimentos (aminoacidos y
carbohidratos) y cofactores (vitaminas y oligominerales) suficientes, y el ambiente local de la herida
(aporte vascular y asuencia de infeccion). La influencia en estos factores y la reversion de las
carencias nutricionales en estos factores y la reversion de las carencias nutricionales suelen
optimizar la sintesis y el deposito de colageno(21).

Como se ha expuesto previamente, las sustancias involucradas en la cicatrizacion son
fundamentales para que esta se realice eficientemente. La utilizacién de un drenaje cerrado puede
limitar la interaccion de estas sutancias, retardando el proceso. Otro factor a considerar es el hecho
de que los tejidos epicraneales estan en intima relacion y el espacio entre ello es virtual, por lo que
el acumulo de algun liquido, cualquiera que este sea, no podra exceder los 50cc y su traduccion
clinica seria evidente(22).



JUSTIFICACION.

Las complicaciones relacionadas a los drenajes subgaleales con abordajes pterionales se
presentan con una frecuencia de entre el 4 al 7.4%.(14) Estas complicaciones incrementan la
morbi mortalidad temprana y mayor consumo de recursos financieros y estancias hospitalarias
prolongadas ya que es necesario resolverlas, con tratamiento medico, o en la mayoria de los
casos, con un nuevo procedimiento quirdrgico.

En el servicio de Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre, se tratan continuamente aneurismas
mediante estos abordajes con colocacién de drenajes subgaleales, pero a la fecha no se ha
analizado la efectividad de estos procedimientos y su morbilidad postoperatoria, por lo que
consideramos que con la informacidn obtenida en este estudio, podremos estratificar mejor a los
pacientes que requieren este tipo de procedimientos, asi como seleccionar el procedimiento con
menor morbilidad, mejorando la atencion ofrecida a los pacientes con patologia aneurismatica en
nuestra institucion.

HIPOTESIS.

El estudio propuesto es unicamente de tipo descriptivo por lo que estrictamente no requiere del
planteamiento de una hipétesis, sin embargo, considerando que existe informacién en la literatura
médica en donde se analiza la morbilidad postoperatoria en el abordaje pterional con colocacidn
de drenajes subgaleales planteamos la siguiente hipétesis:

La efectividad y la morbilidad postoperatoria en el abordaje pterional con colocacion de drenajes
subgaleales para el tratamiento de patologia aneurismatica en el servicio de Neurocirugia del CMN
20 de Noviembre es similar a lo informado en la literatura médica.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la efectividad y la morbilidad postoperatoria en el abordaje pterional con colocacion de
drenajes subgaleales para el tratamiento de patologia aneurismatica en el servicio de Neurocirugia
del CMN 20 de Noviembre

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En pacientes sometidos a abordaje pterional con colocacién de drenajes subgaleales:
e Conocer los tipos de abordaje pterional utilizados
e Conocer las complicaciones postoperatorias
e Conocer la mortalidad relacionada
e Conocer la estancia hospitalaria
Secundario:
Comparar la efectividad y morbilidad de los diferentes tipos de drenaje pterional con lo informado
en la literatura médica.

UNIDADES DE OBSERVACION
Pacientes sometidos a drenaje subgaleal con abordajes pterionales en el servicio de Neurocirugia
del CMN 20 de Noviembre.

7.4 Criterios de inclusion.
Pacientes hombres y mujeres sometidos a tratamiento quirurgico mediante un abordaje pterional
con colocacion de drenaje subgaleal en el servicio de Neurocirugia del CMN 20 de Noviembre.
7.5 Criterios de exclusién
Pacientes con neurocirugia previa.



Pacientes con tumoraciones intracraneales concomitantes.
Pacientes con proceso infeccioso previo a cirugia de aneurisma roto.

Criterios de eliminacion.
Pacientes con informacion incompleta en el expediente clinico y electrénico

Definicion de variables y unidades de medida

INDEPENDIENTES

Drenaje subgaleal: Colocacion de un cateter fenestado por debajo de la galea aponeurética
conectado a un sistema recolector cerrado. (Nominal presente/ausente)

DEPENDIENTES
EFECTIVIDAD: Se considera efectivo al procedimiento cuando se drena el liquido subgaleal sin
permitir una acumulacion que propicie sintomatologia neuroldgica.( Nomial presente/ausente).
Morbilidad: Se considerara como cualitativa dicotomica (si o0 no) en termino de:
1. Desarrollo de fistula de liquido cefaloraquideo (filtacion de este liquido del espacio
subaracnoideo al subucutano),
2. Presencia de Hematoma en cualquier compartimento (coleccion hematica)
3. Desarrollo de Infeccién de la herida quirirgica (salida de material purulento, con datos
sistemicos de inflamacion, con o sin cultivo bacteriano)
Dias de estancia hospitalaria: Permanencia del paciente en el area de hospitalizacién después del
procedimiento quirurgico. Cuantitativa expresado en dias)

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacion

Del registro de pacientes del servicio de Neurocirugia se seleccionaran los expedientes clinicos de
pacientes que cumplan los criterios de seleccidn. Se registran las siguientes variables: sexo, edad,
complicaciones, tipo de abordaje pterional, mortalidad, efectividad del drenaje.

Se buscara sistematicamente informacion relacionada con efectividad y morbilidad del abordaje
pterional con colocacion de drenajes subgaleales en revistas publicadas en internet en Scielo,
cocrhane, pubmed, medline, Science Direct, Elsiever y artemisa con las siguientes palabras clave:
Drenajes subgaleales y abordaje pterional.

Material y Métodos

Se obtuvieron un total de 38 pacientes con diagndstico de Aneurisma cerebral, los cuales fueron
tratados mediante cirugia. Se dividieron en dos grupos de forma aleatoria, incluyendo 19 en cada
uno. El tratamiento quirdrgico no fue modificado, siguié de acuerdo a las guias internacionales y
solo se cambio la decision de colocar un drenaje subgaleal o no.

La técnica quirargica fundamental consisti6 en un abordaje pterional clasico, con diseccion
interfacal en todos los casos. El cierre dural se realizo con prolene 5-0 y se coloco el colgajo oseo
con craneofix.

Se analizaron los datos recabados en el expediente correspondientes a los dias de estancia
postoperatoria, presencia de fistula de liquido cefaloraquideo, infeccion, reoperacién atribuible a
estas complicaciones y edema de la region.

El edema se dividio en un escala del 0-4 considerando las regiones faciales y sumando un punto
por cuadrante afectado.



Resultados

Se revirason 38 expedientes, de los cuales 29 fueron mujeres y 9 hombres, en un rango de edad
de 30 a 77 anos, con una media de 52.8. Se registraron un total de 16 pacientes con fistula de
Liquido cefaloraquideo, en ningin caso se documento infeccién ni se requirié una reintervencion
quirdrgica.

La presencia de fistula de LCR (liquido cefaloraquideo) se considero una variable dicotémica
considerando la ausencia como 0 y la presencia como 1.

El analisis estadisco se realizo mediante Microsoft Excel y SPSS.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria estuvieron en un rango de 3 a 7 dias, con una media
de 3.8, varianza 3.2, Coeficiente de correlacion de 0.3, p=0.2 y grados de libertad 18. Las
complicaciones (consideradas como fistula) reportaron una media de 0.26, Varianza de 0.20,
Coeficiente de correlacién 0.30, p=1.5

El edema presento una media de 0.42, varianza 0.47, p=1.7

Discusion de Resultados

El analisis de los datos obtenidos en este estudio proporciona diferentes enfoques para su
interpretacion. En cuanto a la presentacion de la enfermedad aneurismatica se encuentran datos
concordantes con la incidencia mundial respecto al predominio en mujeres entre la cuarta y quinta
década de la vida, lo cual cumple con uno de los objetivos secundarios planteados inicialmente.

Se consideraron inicialmente dos variables dependientes denominadas como fistula de liquido
cefaloraquideo (LCR) e infeccion, sin embargo, de los 38 pacientes analizados, ninguno curso con
infeccion, por lo que ambas variables se agruparon en una sola, la cual se denomino morbilidad.
Dentro de estos resultados se tomo en cuenta la presencia o ausencia de la misma para el analisis
y se utilizo la prueba de Chi cuadrada para su analisis, obteniendo una p=1.5. Se presento un total
de 12 pacientes con fistula, en ningun caso requirié nuevo tratamiento quirdrgico, sin embargo en
dos pacientes del grupo que no tuvo drenaje se realizo una puncion de la misma, asociado al
tratamiento médico estandar reportado en la literatura mundial, un paciente requirié dos punciones.
En el grupo de pacientes con drenaje se realizo una puncién a un paciente por la misma razon.

En cuanto al edema, se clasifico por cuadrantes y se le otorgo un punto por cada regién donde se
presento el mismo, de acuerdo al esquema presentado en la figura 1.

Para el andlisis estadistico se realizo una prueba T de Student obteniendo una p=a 1.7 a dos colas
Los dias de estancia hospitalaria no mostraron diferencia entre ambos grupos de acuerdo a la
prueba T de Student, obteniendo una p=0.55. Esto hace referencia al un punto importante, ya que
como propuesta inicial, la ausencia de un drenaje subgaleal tiene como uno de sus propositos el
acortar los dias de estancia hospitalaria, o bien, por el contrario, la presencia del mismo cursaria
con un numero mayor. Con los datos obtenidos en este estudio es posible asumir diversos puntos,
inicialmente, que la presencia de la sonda de P.V.C. siliconizada no interfiere primariamente con el
proceso de cicatrizacién, esto debido a que no se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos, y en el caso de que produjera alguna alteracion en el proceso de
cicatrizacion, la manifestacion en el edema, o en la presencia de fistula producirian algun cambio.
En este mismo sentido puede decirse que la succiéon continua del sistema de drenaje cerrado no
tiene asociacion con la persistencia de un defecto dural que permita la salida de liquido
cefaloraquideo o bien, lo fomente.

La adhesidn tisular fomentada por la succion continua del sistema de drenaje cerrado no demostro
una disminucién estadisticamente significativa en la formacion de edema en el area quirurgica, ya
que ambos grupos se comportaron de forma similar.

Conclusiones

La colocacidon de un drenaje subgaleal cerrado con succién continua no ha probado que
proporcione ventajas en lo que respecta a la presentacion de fistula de liquido cefaloraquideo, la
formacién de edema en el area quirlirgica ni en los dias de estancia hospitalaria. Sin embargo,



tampoco puede establecerse una relaciéon entre la presencia del drenaje subgaleal y la incidencia
de infecciones en la herida quirurgica.
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