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RESUMEN

Introduccion: Todos los neurocirujanos convivimos con eventos adversos [EA] durante nuestra practica. Estas situaciones son
registradas de manera poco sistematizada, en ocasiones naturalizando su ocurrencia, en otras atribuyendo el evento a factores
externos al equipo neuroquirdrgico y también como sefialamiento “culposo”. No existen escalas de EA propuestas en Neurocirugia
infantil, y las pocas publicaciones hacen referencia a EA en cirugia de craneosinostosis exclusivamente.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo sobre 290 pacientes operados entre 01/05/20 al 01/05/21 en nuestro
servicio. Se evalud la aparicion de EA 'y se los clasificé utilizando las escalas propuestas por Landriel, modificado de Dindo-Clavien y
la de Houkin.

Resultados: De los 290 pacientes, se evidenciaron EA en el 24,8 % (n = 72). 45 % en cirugia oncoldgica (n = 33), 35 % en
hidrocefalia (n = 25), 7 % en malformaciones congénitas (n = 5), 7 % en lesiones vasculares (n = 5) y 6 % en otros procedimientos (n
=4). Se presentaron EA en el 67 % (n = 48) de cirugias programadas y en un 33 % (n = 24) cirugias de urgencia. Utilizando la escala
de Houkin se manifesté predominio en el grado 2 con un 59 % (n = 43) y grado 4 con un 18 % (n = 13) de las complicaciones totales.
En la escala de Landriel predominaron los EA grado 2B con un 44 % (n = 32) y 1B con 19 % (n = 14). Prevalecieron los EA de tipo
neuroldgico, representando el 76 % (n= 55) del total. Dentro de este grupo, las infecciones (19 %), las disfunciones mecanicas (14 %),
el deterioro neuroldgico (13 %) y la aparicion de foco (8 %) fueron los mas frecuentes. La mortalidad fue 2,7 % (n = 2).

Conclusion: La incorporacién de las clasificaciones de complicaciones propuestas por Landriel y Houkin, aplicando los criterios para

los pacientes pediatricos, son vélidas y pueden utilizarse en Neurocirugia Pediatrica.

Palabras clave: Efectos Adversos; Complicaciones; Riesgo quirdrgico; Ateneo de morbimortalidad; Neurocirugia infantil.

ABSTRACT

Introduction: The current practice of neurosurgery is associated with adverse events [AE]. There is little record of these events with
no systematization, sometimes normalizing it, others attributing the event to others factors than the neurosurgical team or acussing
this for the AE . Scales for classification of AE in pediatric neurosurgery are scarce, and most of them only refer to craniosynostosis

surgery.

Material and methods: The records of all the patients who underwent surgery at our institution from May 2020 to May 2021 were
retrospectively reviewed. We used both Landriel’s (Dindo-Clavien modification) and Houkin’s scales for classification of adverse

events.

Results: Seventy-two (24,8 %) events among 290 neurosurgical interventions were recognized as AE. 45 % (n = 33) in oncologic
surgery, 35 % (n = 25) in hydrocephalus, 7 % (n = 5) in congenital malformations, 7 % (n = 5) in vascular lesions and 6 % (n = 4) in
others. 67 % (n = 48) of elective surgeries and 33 % (n = 24) of emergency surgeries had AE. Using Houkin’s classification, 59 % (n =
43) were grade 2 and 18 % (n = 13) were grade 4. Landriel’s classification showed prevalence of grade 2B and grade 1B (44 % and
19 % respectively). Neurological complications were the most frequent type of AE (76 %), including: infections (19 %), mechanics
dysfunctions (14 %), neurologic impairment (13 %) and new deficit (8 %). The mortality was 2,7 % (n = 2)

Conclusion: Landriel’s and Houkin’s scales are useful and reliable for neurosurgery pediatric patients.

Key Words: Adverse events; Complications; Surgical risk; Morbidity and mortality conference; Pediatrics neurosurgery.

INTRODUCCION

La ocurrencia de complicaciones en Neurocirugia es bien
conocida. Utilizamos distintos términos que significan
lo mismo: complicaciones, eventos adversos [EA], resul-
tados inesperados, etc. La frecuencia y gravedad de los
mismos estdn asociadas a la patologia a tratar, tipo de ci-
rugia, experiencia del equipo tratante y el equipamien-
to disponible. Black, 2 en 1993, fue el primero en definir
complicacién en Neurocirugia. Sin embargo, no existe
actualmente una definicién universalmente aceptada, y
en multiples ocasiones la inclusién de un paciente no deja

de ser subjetiva. #1319
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El espiritu de perfeccionamiento constante, compara-
cién de experiencias y la revisién minuciosa de los casos
con resultados adversos, son las fuentes para mejorar el
planeamiento y ejecucién de cada tratamiento quirdrgi-
co. El andlisis sistemdtico del mecanismo de produccién
de estos sucesos permite identificar las causas, y discernir
cuales serdn evitables y cudles serdn parte del proceso de
tratamiento de una patologia neuroquirdrgica. Sin em-
bargo, es importante recalcar como bien dice Gilsbach,
8“que si un neurocirujano aprende Unicamente de los
errores, raramente va a realizar algo bien”. El aprendizaje
tiene que ser sobre todo de los casos exitosos. El ateneo
de morbimortalidad es un espacio fundamental para el
control interno de calidad de un servicio, 3 y mantener un
registro actualizado de los EA para hacer una validacién
externa y poder comparar con otros servicios del mundo.
71015 El objetivo del presente trabajo es presentar el uso
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de escalas de complicaciones ideadas para Cirugia en el
paciente adulto y su aplicacién en Neurocirugia infantil.

MATERIALYMETODOS

Se realizé un estudio retrospectivo observacional sobre
290 historias clinicas de pacientes operados en nuestro
Servicio entre 01/05/20 y 01/05/21. Utilizamos las esca-
las de Houkin 10 (Tabla 1) y Landriel 11 (Tabla 2) para
definir y encuadrar los EA. Asimismo clasificamos la
complejidad de los procedimientos quirdrgicos acorde al
Nomenclador de la Sociedad Argentina de Neurocirugia
Pedidtrica 18 (Tabla 3). Las categorias A y B se denomi-
naron de complejidad baja, las C y D como intermedias y
las E y F como alta complejidad. Se procedié a revisiones
trimestrales de los procedimientos quirdrgicos categori-
zados como EA. El anilisis de dichos casos fue realiza-
do por el plantel de cinco neurocirujanos de plantay seis
médicos residentes del Servicio durante la presentacién
de casos en el ateneo de morbimortalidad.

Definicién de evento adverso

La definicién mds utilizada de evento adverso es la des-
viacién del post operatorio esperable de acuerdo a la ci-
rugia, dentro de los 30 dias del procedimiento. Sin em-
bargo, nosotros utilizamos una definicién ampliada, al
10

igual que Houkin, '° quien lo define como: “cualquier
evento que alargue el tiempo de internacién esperado,
requiera realizar algln tratamiento adicional o resulte en
un déficit, ya sea transitorio o permanente, luego del pro-
cedimiento quirdrgico, aunque sea inevitable por su en-
fermedad de base”. EA y complicacién postquirdrgica se
utilizan de manera indistinta. El tratamiento insuficiente

es considerado un EA.

Escalas utilizadas

Utilizamos ambas escalas ya que aportan distinta infor-
macién, la cual se complementa para evaluar la aparicién
de un evento adverso. La propuesta por Landriel et al. ™
se basa en la descripta por Dindo y Clavien®, desarrolla-
da para pacientes adultos en cirugia general. En ella, se
incluyen todos los pacientes que presentan un desvio del
post operatorio esperable, que hayan requerido o no al-
gun tipo de intervencién, ya sea farmacoldgica, invasi-
va, etc. En esta se valora como la complicacién afecta al
paciente, generando morbilidad y se clasifica por grado
de severidad, desde la colocacién de terapia farmacolégi-
ca hasta el 6bito. Tipo la: Desviacién del post operato-
rio esperable, que no requiere tratamiento farmacolégico.
Tipo 1b: Desviacién del post operatorio esperable, que
requiere tratamiento farmacoldgico. Tipo 2a: EA que re-
quiere intervencién sin anestesia general, ya sea cirugia,

TABLA1

Clasificacion de DINDO-CLAVIEN, modificada por
LANDRIEL
Complicacién que prolonga inter-

Tipo1 A nacién y no requiere tratamiento
farmacoldgico
Complicacién que prolonga inter-
Tipo1 B nacién y requiere tratamiento farma-
colégico
Tom @A Requiere intervencion CON anestesia
general
Requiere intervencion SIN anestesia
general (ya sea cirugia, endoscopia, in-
tervencionismo)
Tipo 2 B Requiere intervencion CON anestesia
general
Tipo 3 A Riesgo de vida}, pasa a UTIP, con com-
promiso de 1 érgano
Tipo 3 B Riesgo de vida, pe}sa a UTIR, con com-
promiso de 2 o > érganos
Tipo 4 Muerte
TABLA 2
Clasificacion de HOUKIN
T © Complicacion NO relacionada al proced-
imiento quirdrgico
Tan e Complicacion RELACIONADA al proced-
imiento quirdrgico
Tiew @ Complicacion PREDECIBLE o ESPER-
ABLE
Tipo4  Complicacion EVITABLE
. Error médico, procedimiento mal realiza-
Tipo 5

do, mala indicacion

endoscopia o intervencionismo. Tipo 2b: EA que requie-
re intervencién con anestesia general, ya sea cirugia, en-
doscopia o intervencionismo. Tipo 3a: EA que compro-
mete la vida del paciente, y requiere el ingreso a unidad
de cuidados intensivos y compromete 1 solo sistema u 6r-
gano. Tipo 3b: EA que compromete la vida del pacien-
te, y requiere el ingreso a unidad de cuidados intensivos
y compromete mds de 1 sistema u 6rgano. Tipo 4: Obito
del paciente. Mientras que en la clasificacién propuesta
por Houkin et al. 10 se determina la probabilidad de que
el evento adverso sea asociado al procedimiento quirir-
gico, y el grado de relacién entre ellos (Figura 1). Tipo
1: EA no relacionado al procedimiento quirdrgico, por
ejemplo la aparicién de infeccién urinaria luego de una
cirugia de colocacién de sistema de derivacién ventricu-
lo-peritoneal. Tipo 2: EA relacionado al procedimien-
to quirurgico, no esperable de acuerdo a la patologia y el
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TABLA 3: CLASIFICACION DE COMPLEJIDAD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ACUERDO AL NOMENCLADOR DE

LA SOCIEDAD ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA PEDIATRICA.

Grupo A

Puncién transfontanelar

Puncién de reservorio valvular para instilar sustancias o extraer LCR
Puncién Lumbar (con o sin manometria)

Pruebas de Baclofeno intratecal

Grupo B

Drenaje externo continuo de LCR y/o colocacion de reservorio a ventriculo.
Colocacion y monitoreo de PIC

Tumores 6seos de calota craneana

Tumores cefalicos de partes blandas

Toilette de herida quirirgica craneal y/o espinal

Exteriorizacion de catéter peritoneal

Biopsia de nervio o musculo

Extraccioén de derivacion ventriculo peritoneal, atrial o lumboperitoneal.
Drenajes lumbares externos

Grupo C

Craneoplastia

Fractura hundimiento de craneo

Tumores 6seos de orbita y senos

Colocacion y/o recambio parcial de valvula de LCR

Evacuacion de hematomas y/o colecciones extradurales y subdurales encefalicas y del raquis

Cuerpo extrano o proyectil intracraneano.
Meningocele

Mielomeningocele

Laminectomia descompresiva
Microdiscectomia lumbar

Colocacion de bomba de infusion
Laminoplastias

Estimulador vagal

Grupo D

Evacuacion de hematomas y/o colecciones intracerebrales
Fistula de LCR

Craneoestenosis Simple

Patologia de la Charnela (Chiari)
Siringomielia, siringobulbia, diastematomielia.
Colecciones infratentoriales

Abscesos cerebrales

Encefalocele

Tumores epidurales del raquis
Microdiscectomia cervical
Desplaquetamiento

Fijacién de columna con instrumentacion hasta tres niveles
Cirugia de nervios periférico

Tratamiento endoscoépico de la hidrocefalia (tercer ventriculostomia, hidrocefalia tabicada, coagulacién de

plexos coroideos)

Grupo E

Lipomeningocele

Médula anclada

Cirugia del plexo braquial
Tumores cerebrales lobares
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Cirugia de la espasticidad
Cirugia con técnicas estereotaxicas

Craneoestenosis complejas y/o sindromaticas con reconstruccion frontoorbitaria.

Biopsia endoscopica de tumores cerebrales

Tratamiento endoscépico de quistes aracnoideos y craneoestenosis

Microdiscectomia dorsal por cualquier via
Cirugia de revascularizacion cerebral
Quistes aracnoideos por craneotomia

Fijacion de columna con instrumentacion entre 4 y 5 niveles

Grupo F

Tumores de hipdfisis y regiéon optoquiasmatica
Malformacién arteriovenosa cerebral y/o medulares
Tumores de base de craneo

Tumores de Fosa posterior

Tumores intraventriculares

Tumores medulares

Cirugia de la epilepsia

Tumores orbitarios por via intracraneana
Aneurismas cerebrales

Tumores de la cola de caballo

Reseccion endoscépica de tumores cerebrales
Tumores del tronco cerebral

Cirugia de la escoliosis

Fijacion de columna con instrumentacion de mas de cinco niveles

tratamiento elegido. Por ejemplo, la aparicién de un dé-
ficit del 6to nervio craneano luego de la cirugia de un
tumor hemisférico supratentorial. Tipo 3: EA relacio-
nado al procedimiento quirirgico, esperable de acuerdo
a la patologia y el tratamiento elegido, por ejemplo, un
déficit braquiocrural contralateral asociado a la exéresis
de un tumor en drea motora primaria. Tipo 4: EA rela-
cionado al procedimiento quirurgico evitable, por ejem-
plo, la lesién del 3er nervio craneano en la cirugia clipa-
do de aneurisma comunicante posterior, habiendo visto
y cortado dicho nervio durante el procedimiento. Tipo
5: EA relacionado al procedimiento quirtrgico, por un
error médico, ya sea por tratamiento insuficiente, falla en
la técnica quirdrgica, indicacidn inadecuada o enfoque
diagndstico y tratamiento erréneo. Por ejemplo, la cola-
cién del sistema distal de una derivacién ventriculo-peri-
toneal en el espacio pre-peritoneal.

Andlisis de las complicaciones

Si se presenta més de una complicacién en el mismo pa-
ciente, se registran todas, pero se clasifica como la de
mayor grado.

La causa del evento se clasificé en 6 tipos: 1) Pacien-
te, cuando la patologia de base determina la aparicién del
EA, por ejemplo: paciente con un lipomielomeningoce-
le lumbosacro en el cual se presenta una fistula de LCR.
2) Técnica quirurgica, por ejemplo: la seccién intra qui-

rurgica de un nervio craneal. 3) Médico, donde el EA se
presenta por la intervencién de un tratamiento médico.
4) Diagnéstico y estrategia, donde un enfoque diagnodsti-
co erréneo llevé a la aparicién de un EA. Por ejemplo un
paciente 5) Equipamiento o instrumental, y 6) Sin cau-
sa evidente.

Los tipos de EA se dividieron en: locales, sistémicos
y neurolégicos. Haciendo un apartado para tratamien-
to insuficiente, complicacién intraquirdrgica y muer-
te. Dentro de neuroldgicos se incluy6 desde fistulas de
LCR, convulsiones, nuevo déficit, mutismo, infecciones
y mecénicas (para disfunciones en prétesis para el trata-
miento de la hidrocefalia).

RESULTADOS

De los 290 pacientes, se evidenciaron EA en el 24,8 % (n
=72). Enla Tabla 4 se clasifican de acuerdo al tipo de ci-
rugia: 45 % en pacientes oncolégicos (n = 33), 35 % en ci-
rugias del tratamiento de la hidrocefalia (n = 25), 7 % en
cirugfas de malformaciones congénitas (n = 5), 7 % en el
tratamiento de lesiones vasculares (n = 5) y 6 % en otros
procedimientos (n = 4), que incluyen 2 en pacientes con
hematomas secundarios a coagulopatia en post operato-
rio de trasplante hepdtico, 1 cirugia de craneoestenosis y
1 en una cirugia por traumatismo encefalocraneano. Se
presentaron EA en el 67 % (n = 48) de cirugias progra-
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TABLA 4: EA SEGUN TIPO DE CIRUGIA

Tipo de Cirugia N= Porcentaje
Oncoldgica 33,0 45%
Hidrocefalia 25,0 35%
Vascular 5,0 7%
Congénita 5,0 7%

Otros 4,0 6%

TABLA 5: EA SEGUN TIPO DE CIRUGIA POR COMPLEJIDAD

Complejidad SANCP N = Porcentaje
A 0,0 0 %

B 8,0 10 %

C 22,0 31 %

D 4,0 6 %

E 4,0 6 %

F 34,0 47 %
TABLA 6: EA SEGUN ESCALA DE HOUKIN

Houkin N = Porcentaje
1 5,0 7%

2 42,0 58%

3 6,0 8%

4 14,0 19%

5 5,0 7%

madas y en un 33 % (n = 24) cirugias de urgencia. De las
cirugias programadas que presentaron EA, el 46 % fue-
ron de alta complejidad (n = 33), y el resto correspondié a
las de baja e intermedia complejidad (Tabla 5).

Utilizando la escala de Houkin (Tabla 6) se manifesté
predominio en el grado 2 con un 59 % (n = 43) y grado 4
con un 18 % (n = 13). En la escala de Landriel (Tabla 7)
predominaron los EA grado 2B conun 44 % (n =32) y
1B con 19 % (n = 14).

Prevalecieron los EA de tipo neuroldgico, representan-
do el 76 % (n= 55) del total (Tabla 8). Dentro de este
grupo, las infecciones (19 %), las disfunciones mecinicas
(14 %), el deterioro neurolédgico (13 %) y la aparicién de
foco (8 %) fueron los mis frecuentes.

La naturaleza del EA se adjudicé al tratamiento médi-
co en un 53 % (n = 38), al paciente en 19 % (n = 14), al
diagndstico y estrategia en 17 % (n = 12) y un 10 % (n =
7) ala técnica quirtrgica.

La mortalidad fue del 2,7 % (n = 2): en un paciente
la causa fue la insuficiencia cardiaca por presentar una
transposicién de grandes vasos no corregida. Y el otro

TABLA 7: EA SEGUN ESCALA DE LANDRIEL

Landriel N = Porcentaje
1A 11,0 15%

1B 14,0 19%

2A 8,0 12%

2B 32,0 44%

3A 4,0 6%

3B 0,0 0%

4 3,0 4%

TABLA 8: EA SEGUN TIPO DE EVENTO ADVERSO.

Tipo de EA N = Porcentaje
Local 7,0 10 %
Sistémico 2,0 3%
Neurologico 55,0 76 %
Tratamiento insuficiente 5,0 7%
Muerte 3,0 4%

caso fue un paciente al que se le realiz6é una biopsia por
metéstasis intracraneales de melanosis cutdnea, fallecié
por progresién de dicha enfermedad.

RESULTADOS

Sistemas de clasificacion

La Neurocirugia por si misma se asocia con mayor mor-
bilidad, ya sea por EA transitorios o permanentes, que
otras especialidades quirurgicas. Esto es debido al tipo
de patologia al cual nos enfrentamos. Al no haber una
definicién estandarizada de evento adverso, las tasas de
complicaciones reportadas en la literatura incluyen un
rango amplio, del 1 al 40 %. 1369131617 Gozal et al ? in-
formaron un 3,87 % de complicaciones para Neurociru-
gia en adultos, utilizando una escala propia basada en la
causa del EA. Landriel et al. ' reportaron una tasa de
complicaciones del 14 %, para Neurocirugia en adultos,
utilizando también una escala propia, adaptada de la es-
cala de Dindo-Clavien. 5 Sarnthein et al. * reportaron
un 24 % de EA, basindose en la escala de Dindo-Cla-
vien original. Houkin et al.'® reportaron un 28,3 % de
EA, utilizando una escala propia basada en la relaciéon
del EAy el procedimiento quirtrgico. En lo que se refie-
re especificamente a Neurocirugia infantil hay publica-
dos distintos trabajos, mayormente en cirugia de craneo-
estenosis,"*1>!7 realizada por equipos multidisciplinarios
de neurocirujanos, cirujanos pldsticos, oftalmélogos y
otorrinolaringélogos. Las tasas de complicaciones repor-
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Relacionado con el
procedimiento quirdrgico? Mo

o

g J Esperable?

Evitable?

1 Error médico?

Figura 1

tadas son de 9,6 % para Arts et al., 'quienes realizaron el
65 % de sus procedimientos de forma minimamente in-
vasiva con asistencia endoscépica; 29,2 % en el caso de
Jeong et al. * para cirugia convencional y, por dltimo,

35,9 % para Shastin et al.'’

Aplicacién clinica en Neurocirugia Pedidtrica

Para clasificar la complejidad de los procedimientos qui-
rargicos existen multiples escalas, la mayoria para ciru-
gia de adultos. La cirugia en el paciente pedidtrico agre-
ga por si misma complejidad por multiples razones: las
estructuras son mas pequefias, la tolerancia al sangrado
es menor (ej: un neonato recién nacido cuenta con 250 ml
de volemia) y pierden temperatura répidamente. La vole-
mia es un factor limitante en cirugias oncolégicas en pa-
cientes menores de 3 afios. '* El instrumental especifico y
los implantes adaptados al tamarfio del paciente son otros
requerimientos que distinguen nuestra prictica.

El sistema nervioso en desarrollo puede dafarse irre-
versiblemente en el periodo de mielinizacién. Sin embar-
go, debido a la neuroplasticidad, puede recuperar la tota-
lidad del foco en poco tiempo, como podria ser en el caso
de un lactante con una secuela motora debido a un tumor
hemisférico. Otro ejemplo es el mutismo cerebeloso, en
el cual el paciente se encuentra desconectado del medio,
irritable y en muchos casos con déficit motor, pero luego
de 3 a 6 meses el paciente se recupera y vuelve a su cone-
xién habitual.

Caso ilustrativo n’1: Houkin tipo 1

Paciente de 2 meses de vida, con antecedente de transpo-
sicién de grandes vasos cardiacos con insuficiencia car-
diaca e hidrocefalia congénita. Se realizé cirugia de co-
locacién de sistema de derivacién ventriculo peritoneal.
A los 14 dias postquirurgicos fallecié debido a descom-
pensacién de su patologia cardiovascular.

Figura 2: Imagen por Tomografia Cerebral computada donde se observa le-
sion ocupante de espacio intraventricular centroencefalica, con sangrado in-
tratumoral y desvio de linea media.

Figura 3: Imagen por Resonancia Magnética de columna lumbosacra donde
se evidencia disrafismo lumbar, compatible con lipomielomeningocele.

Se consider6 Houkin tipo 1, por ser un evento adver-
so sin estar relacionado con el procedimiento neuroqui-
rurgico.

Caso ilustrativo n°2: Houkin tipo 2(Figura 2)
Paciente de 14 afios de edad, consulté por deterioro del
sensorio, cefalea y vomitos, se realizé tomografia com-
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Figura 4: Imagen por Tomografia Cerebral computada que muestra catéter en
cavidad ventricular, con herniacion subfalcial de la misma. Se observa dias-
tasis global de suturas craneanas, edema cerebral y lesion ocupante de es-
pacio sélido-quistica intraventricular derecha.

Figura 5: Imagen por Tomografia Cerebral computada que muestra catéter
proximal fuera de cavidad ventricular.

putada de cerebro donde se evidencié lesién ocupante de
espacio supratentorial intraventricular. Se programé ci-
rugia, se realizé exéresis parcial. Cursa postoperatorio
intubada en terapia intensiva presentado descompensa-
cién hemodindmica a las 24 hs, imagen por tomografia
computada de cerebro que evidencia sangrado intratu-
moral, se reexplora la lesién, paciente evoluciona desfa-
vorablemente.

Se consideré Houkin tipo 2, ya que el evento adverso
estuvo relacionado con el procedimiento quirdrgico pero

no era ni esperable ni evitable.

Caso ilustrativo n°3: Houkin tipo 3(Figura 3)
Paciente de 21 meses de vida, con diagndstico de lipo-
mielomeningocele lumbosacro, pie equinovaro bilateral.
Urodinamia alterada con globo vesical asociado a pérdi-
da de orina, cateterismo intermitente 3 veces/dia. Poten-
ciales evocados de miembros inferiores con alteracién de
la via somestésica. Se realizé cirugia de desanclaje me-
dular. Paciente permanecié en dectbito ventral 12 dias
con peso en herida. Posteriormente presenté coleccién de
LCR en colgajo a los 7 dias. La cual no fistulizé ni re-
quirié punciones. Se manejé con tratamiento conserva-
dor y evolucioné favorablemente. Alta a los 14 dias de la
cirugia.

Se consideré Houkin tipo 3 por ser esperable, ya que
la coleccién de LCR en este tipo de cirugias es muy fre-
cuente, mis alld del cierre hermético de la duramadre.

Caso ilustrativo n'4: Houkin tipo 4(Figura 4)
Paciente de 4 meses de vida, fue llevada a la guardia por
vémitos intermitentes, posteriormente agregé sensorio
alternante, tendencia al suefio. Al examen fisico se evi-
denci6é perimetro cefdlico aumentado, fontanela llena,
estrabismo convergente ojo izquierdo intermitente y re-
traso de adquisicién de pautas madurativas: no sigue ob-
jetos y sin sostén cefdlico. Se realizaron multiples pun-
ciones transfontanelares en otra institucién y se derivd
a nuestro centro. Ingresé en la madrugada y se realizé
cirugia de colocacién de drenaje ventricular al exterior.
Posteriormente a las 12 hs presenté descompensacién,
con deterioro del sensorio. En imagen control por tomo-
grafia se evidencié ventriculo ipsilateral a lesion colapsa-
do y herniacién subfalcial, por lo que se realizé cirugia
de urgencia de exploracién y exéresis. Evolucioné favo-
rablemente.

Se consideré Houkin tipo 4, ya que se podria haber evi-
tado dicho deterioro si se operaba directamente el tumor.

Caso ilustrativo n°5: Houkin tipo 5(Figura 5)
Paciente de 9 afios de edad, amaurdtica bilateral, con
diagnéstico de tumor supraselar hipotilamo-quiasmati-
co, se realizé cirugia de exploracién y exéresis de tumor
via transcallosa. Presenté a las 12 hs deterioro del sen-
sorio y crisis convulsiva, con diagnéstico de hidrocefa-
lia aguda se realizé cirugia de colocacién de drenaje ven-
tricular al exterior. Paciente no presenté mejoria en post
quirdrgico por lo que se realizé imagen control eviden-
ciando catéter fuera de cavidad. Requirié re-operacién
para re-colocacién de catéter.

Se considera Houkin tipo 5, ya que fue tratamiento in-
suficiente de la hidrocefalia debido a un error médico.
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Limitaciones

Tanto la escala de Landriel como la de Houkin fueron
ideadas para neurocirugia en el paciente adulto. La uti-
lizacién de dos escalas independientes en forma simulta-
nea puede resultar tediosa. Sin embargo, consideramos
que la informacién que aporta cada una de manera sepa-
rada es util y ayuda a la comprension integral del EA en
un paciente dado.

CONCLUSION

Si bien la aparicién de un evento adverso es inherente
a la prictica quirtrgica, es menester realizar el médximo

esfuerzo para disminuir su incidencia. El andlisis de las
complicaciones no implica una bisqueda de culpabilidad
sino que habilita la reflexion y la posibilidad de identifi-
car los factores modificables, con el objetivo de mejorar
los resultados. La incorporacién de las clasificaciones de
complicaciones propuestas por Landriel y Houkin, apli-
cando los criterios para los pacientes pedidtricos, son vi-
lidas y pueden utilizarse en Neurocirugia Pedidtrica. La
realizacién periddica de ateneos de morbimortalidad fa-
vorece el aprendizaje del equipo tratante para tratar de
disminuir la aparicién de las complicaciones postqui-
rurgicas evitables y la comprensién de aquellas que no
lo son.
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Los autores realizan un estudio retrospectivo y descriptivo de revisién de 290 historias clinicas de pacientes operados

en su servicio en el periodo de un afio con el objetivo de evaluar y clasificar las complicaciones o eventos adversos pro-

ducidos en los procedimientos quirdrgicos.

Para llevar a cabo este andlisis se utilizaron la escala de Houkin et.al. y la escala de Landriel et.al., y también su rela-

cién con el grado de complejidad de la cirugia, con el propésito de poder validar su aplicacién en los pacientes pedii-

tricos.

VALIDACION DE ESCALAS DE EVENTOS ADVERSOS EN NEUROCIRUGIA INFANTIL 32

Alejandro Saravia Toledo, Mario Sergio Jaikin



SUPLEMENTO PEDRIATRIA | S25 - S034 | 2021 NOTA TECNICA

El estudio de las complicaciones es uno de los temas mds complejos y controvertidos de la prictica médica y en parti-
cular de la Neurocirugia, dada la alta incidencia independiente del accionar del equipo quirtrgico. El desarrollo en el
dmbito pedidtrico es también considerado como un factor agravante.

Las escalas utilizadas en el andlisis se diferencian en el criterio de definicién y clasificacién de un evento adverso: la
escala de Landriel et.al. (la cual es una modificacién de la escala de Clavien y Dindo) considera cualquier alteracién
del curso previsto como normal del postoperatorio, mientras que la escala de Houkin et.al. se basa en la relacién de la
complicacién con la cirugfa sin tener en cuenta si era previsible o esperable. De este modo complementan la informa-
cién obtenida con los posibles factores que pueden dar origen a la complicacién (ya sea el paciente, el acto quirdrgico o
médico, el planeamiento, el equipamiento o sin causa evidente).

Este andlisis jerarquiza la importancia de una sistemdtica para determinar la evolucion de las distintas patologias y
poder establecer qué tipo de eventos pueden ser previsibles por el propio acto quirdrgico y/o la gravedad de la patolo-
gia, pudiendo ser considerado como un curso propio del proceso y de este modo establecer un equilibrio entre lo es-
perable y lo que sucede. Para este fin utilizaron una serie de ejemplos que son de utilidad significativa para la com-
prensién y la aplicacién de los criterios de inclusién de las distintas escalas, como también la complejidad que agrega la
cirugia en el paciente pedidtrico.

Considero que este trabajo es un aporte para estimular la sistematizacién del registro de los efectos adversos propios
de la prictica neuroquirurgica, para ayudar a disminuir la subjetividad y para resaltar la importancia de la prediccién
prequirdrgica, teniendo en cuenta todas las complicaciones que son frecuentes en neurocirugia, con especial relevancia
en la patologia pedidtrica, considerando que naturalmente se espera tener el mejor resultado posible en el tratamiento
quirdrgico, sin complicaciones ni secuelas, tanto por la familia como por el equipo médico, constituyendo una percep-
cién irreal no considerar la existencia de los riesgos o minimizar los mismos. Asi también tiene el valor de permitir la
evaluacién objetiva de los resultados para su comparacion, permitiendo determinar los factores predictores de riesgos
en los distintos procedimientos y establecer criterios prondsticos dentro del servicio para el andlisis y la deteccion de los
factores modificables, ayudando asi a mejor los resultados.

Dr.Héctor Miguel Belziti
Hospital Materno Infantil San Isidro
Provincia de Buenos Aires

COMENTARIO

Con gran sorpresa y admiracién he releido varias veces este breve pero interesante articulo publicado por los doctores
Toledo y Jaikin. Realmente revela la valentia y seria autocritica de estos autores al publicar un tema tan “tabd”, dado
que la mayoria de los cirujanos somos propensos a exaltar nuestros aciertos y a minisvaler nuestros errores.

Los autores han realizado un detallado an4lisis de los eventos adversos durante un afio en una tnica Institucién, ana-
lizados segun patologia y caracteristicas de los pacientes.

Todo acto médico, sea clinico o quirirgico, no estd exento de riesgos. Teniendo en cuenta las estadisticas de otros
paises, dado que no disponemos en el nuestro, en USA por ejemplo, se estiman 440.000 muertes anuales por error mé-
dico con un costo aproximado entre 17 y 29 billones de délares. Ellos reconocen que sélo el 25% de los errores son de-
bidos a causas técnicas y que la mayoria de los errores involucra a todo el equipo médico.!

Si bien hay una diferencia semdntica entre error y evento adverso, en la prictica se consideran sinénimos. Los estu-
dios de bioseguridad de los pacientes diferencian el error del evento adverso interpretando que el error tiene el poten-
cial de causar dafio mientras que el evento adverso causa el dafio. Si no se advierte a tiempo, el error puede conducir al
evento adverso, pero como dijimos, en la préctica se interpretan iguales.

Rolston y Bernstein afirman que la Neurocirugia es la tercera especialidad en operar el lado equivocado o el nivel es-
pinal equivocado, después de Ortopedia y Cirugia General. En USA, el 3% de los pacientes quirtrgicos en general su-
fren un evento adverso, mientras que en Neurocirugia lo padecen el 14 % de los pacientes. La equivocacién de lado o
de procedimiento ocurre en 1 caso cada 100.000 operaciones generales, pero en Neurocirugia se dan 2.2 casos cada
10.000 craniotomias y en 1 cada 5.500 casos queda retenido un cuerpo extrafio.!

Estas cifras escalofriantes en un pais del primer mundo nos hacen recapacitar y entender que necesitamos hacer una
seria y sincera autocritica, despojada de toda parcialidad, a nivel institucional, como lo hicieron en esta presentaciéon
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Toledo y Jaikin, cuyo articulo es el primero publicado en lengua hispana y el primero en Neurocirugia Pedidtrica de la
literatura internacional.

Ellos han aplicado las escalas propuestas por Landriel y por Houkin para cirugia general de adultos con las falencias
propias de adaptarlos a Pediatria, dado que el nifio no es “un adulto en miniatura” y ellos mismos describen las diferen-
cias tanto en la biologia como en las patologias de ambos grupos etdreos. Llama la atencién en sus resultados que los
eventos adversos se presentaron en el 67% de las cirugias programadas y sélo en el 33 % de las urgencias. Hubiéramos
imaginado el resultado inverso, aunque aclaran que el 46 % de las cirugias programadas fueron de alta complejidad.

Evitar o mitigar los eventos adversos requiere multiplos esfuerzos: definir el evento, coleccionar datos estindares, se-
leccionar iniciativas de mejoramiento y evaluar sus resultados. El campo de la Neurocirugia ha sido histéricamen-
te lento en coleccionar eventos adversos comparados con la Cirugia General y Cardiaca.? Pero esto estd cambiando
ya que han aparecido varios articulos en la literatura internacional sobre eventos adversos en Neurocirugia de cardcter
institucional, pero ninguno en Neurocirugia Pedidtrica.

Coincidimos con los autores que el Ateneo de Morbimortalidad es el dmbito adecuado para analizar estos delicados
temas al igual que un registro actualizado de eventos adversos para validacién externa y poder comparar con registros
de otras instituciones. Seria importante que en todos los Servicios de Neurocirugia de nuestro pais se realizaran perié-
dicamente dichos ateneos para lograr asi un registro nacional.

El primer paso para evitar errores es reconocerlos y analizarlos entre el grupo de neurocirujanos y un paso mds, es la
correcta y sincera informacién al paciente y su familia. Segtn Rolston y Bernstein hay dos principales aspectos éticos
inherentes a la discusién de errores: 1. La falta de aceptar discutir los errores en un esfuerzo para mejorar la seguridad
del paciente y 2. La informacién del error al paciente y su familia. Tanto desde el aspecto ético como legal es impera-
tivo informar al paciente y su familia. El mantener una buena relacién médico-paciente, brinddndoles toda la informa-
cién requerida, disminuird la posibilidad de acciones médico-legales'

En 2007 la OMS adopté el checklist y logré una reduccién del 4% de las complicaciones quirirgicas y del 0,7% en
las instituciones donde se aplicé. El checklist se impone cada vez mds y serd parte integral obligatoria de los programas
neuroquirtrgicos en el futuro.?

Otro método para disminuir el error es exigir a las instituciones la adquisicién de modernas tecnologias y derivar los
pacientes a los centros con mayor experiencia en determinadas patologias. Todos los que hemos trabajado en institu-
ciones publicas hemos observado como al aumentar la curva de crecimiento, disminuye dramdticamente la curva de
errores.

Finalmente, ademds de felicitar nuevamente a los autores por su valiente presentacién, me gustaria incentivarlos para
considerar la creacién de un registro de eventos adversos en Neurocirugia Pedidtrica a nivel nacional.

Dra.Graciela Zuccaro
Ex Jefa de Neurocirugia Hospital Nacional de Pediatria Juan P. Garraham, C.A.B.A
Personalidad destacada de la neurocirugia- Sociedad Argentina de Neurocirugia Pediatrica

Ex Presidenta ISPN

BIBLIOGRAFIA

1. Rolston J, Bernstein M. Errors in Neurosurgery. Clinics of North America 26(2) : 149 — 155

2. Ziewacz ], Mc Girt M, Chewning S. Adverse events in Neurosurggery and Their Relationship to Quality Improvement Clinics of North America
26(2):157-165

3. Wong]J, Bader AM, Laws ER. Patterns in Neurosurgical Adverse Events and Proposed Strategies for Reduction Neurosurg Focus 33(4) : E1

VALIDACION DE ESCALAS DE EVENTOS ADVERSOS EN NEUROCIRUGIA INFANTIL 34
Alejandro Saravia Toledo, Mario Sergio Jaikin



