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Neumoencéfalo en posicién
semisentada: prevalencia, patrones
y factores asociados

Liezel Ulloque-Caamafio, Alexander Zxfiga
Servicio de Neurocirugia, Hospital Angel C. Padilla y Sanatorio 9 de Julio,
Tucumén, Argentina

RESUMEN

Introduccioén: la posicion semisentada (PSS) en neurocirugia es controversial por las complicaciones como el neumoencéfalo
(NE); sin embargo tiene beneficios.

Objetivos: analizar aspectos del NE en pacientes con variedad de patologias de fosa posterior operados en posicion
semisentada.

Material y métodos: estudio transversal. Pacientes con patologia de fosa posterior operados en PSS, entre enero del 2020
y junio del 2023. Se indagd sobre caracteristicas demograficas, tipo y localizacién de la patologia, derivacion de liquido
cefalorraquideo prequirargico, localizacion y cantidad de apertura cisternal, lugar y apertura ventricular, tiempo quirdrgico,
presencia de NE, patrones y grados, NE a tension y resultado neurolégico. Se consideré como significativo un valor p <0.05.
Resultados: 192 pacientes incluidos. Edad 47 + 16.3 afos, 62.5% fueron mujeres. NE 93.2%, sin NE a tensién. NE subdural
(87.5%), subaracnoideo (66.6%), ventricular (15.6%). NE <40 afios (86.4%), 40-60 (97.8%), >60 afios (93.2%), p = 0.02. Los
pacientes en edad entre los 40-60 afos tienen 5.824 veces mas riesgo de presentar NE que <40 afios (OR 6.824, IC 95%; 1.395-
33.380, p = 0.01). NE no se asocié con el resultado neurolégico.

Conclusiones: la posicién semisentada tiene alta prevalencia de NE postoperatorio y cero prevalencia de NE a tension; se
observa que a mayor edad existe mayor riesgo de NE. El uso de la PSS puede considerarse seguro.

Palabras clave: Base de craneo. Neumoencéfalo. Neumoencéfalo a tension. Posicion semisentada.
Pneumoenphalus in semi-sitting position: prevalence, patterns and associated factors

ABSTRACT

Background. the semi-sitting position (SSP) in neurosurgery is controversial due to complications such as pneumocephalus (NE);
however, it has benefits.

Objectives: to analyze aspects of NE in patients with a variety of posterior fossa pathologies operated in a semi-sitting position.
Methods: cross-sectional study. Patients with posterior fossa pathology operated in SSP, between January 2020 and June 2023.
Demographic characteristics, type and location of the pathology, presurgical cerebrospinal fluid shunt, location and amount of
cisternal opening, ventricular location and opening, surgical time, presence of NE, patterns and degrees, tension NE and neurological
outcome were investigated. A p <0.05 value was shown to be significant.

Results: 192 patients included. Age 47 + 16.3 years, women 62.5%. NE 93.2%, no tension NE. NE subdural (87.5%), subarachnoid
(66.6%), ventricular (15.6%). NE <40 years (86.4%), 40-60 (97.8%), >60 years (93.2%), p = 0.02. Age 40-60 years has 5.824 times
more risk of presenting NE than <40 years (OR 6.824, 95% CI; 1.395-33.380, p=0.01). NE does not compromise the neurological
outcome.

Conclusions: the semi-sitting position has a high prevalence of postoperative NE with zero prevalence of tension NE; it is observed
that the older the age, the greater the risk of NE. The use of PSS can be considered safe.

Keywords: Pneumocephalus. Semi-sitting position. Skull base. Tension pneumocephalus.
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La posicién semisentada (PSS) en neurocirugia sigue
siendo controversial.'* Durante el siglo XX cay6 en desuso
por complicaciones reportadas tales como embolismo
aéreo venoso, anoxia encefilica por hipotensién
intraoperatoria y neumoencéfalo (NE).! Sin embargo,
alguno de sus beneficios son el drenaje gravitacional de
la sangre y liquido cefalorraquideo, generando un campo
exangiie, sumdndole una mejor visién anatémica de las
estructuras.'”

Es sabido que la PSS se relaciona con la aparicién
de NE postoperatorio en un porcentaje elevado de los
casos,* esto ha sido relacionado con la pérdida de liquido
cefalorraquideo (LCR) y los efectos hidrostéticos que esta
pérdida genera.’ Sopesando las teorias fisiopatolégicas del
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Figura 1. Neumoencéfalo subdural. A) Leve. B) Moderado. C) Severo.

Figura 3. Neumoencéfalo ventricular. A) Leve. B) Moderado. C) Severo.

NE con esta posicién quirdrgica,® son escasos los trabajos  clinica en forma de NE a tensién.

en la literatura que evalian su prevalencia, patrones, El trabajo de la escuela de Tubingen sobre este topico
factores relacionados con su aparicién y su significancia  es el unico que analiza la aparicién de NE en una serie
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Neumoencéfalo

BNO= 13 pacientes
BSI= 179 pacientes

Figura 4. Prevalencia de neumoencéfalo postquirtrgico en cirugias de patologias de fosa posterior en posicion semisentada. N = 192

TABLA 1. CARACTERISTICAS PREQUIRURGICAS

Localizacion de la patologia, n (%)

Intraaxial 36 (18.7)
Extraxial 156 (81.3)
Tipo de patologia,

n (%)

No tumoral 82 (42.7)
Tumoral 110 (57.3)
Necesidad de TVE prequirurgico,

n (%) 9(4.7)
Necesidad Shunt VP prequirurgico,

n (%) 9(4.7)
Necesidad DVE prequirurgico, n (%) 17 (8.9)

TVE: Tercera ventriculostomia endoscdpica. \/P: Ventriculoperito-
neal. DVE: Derivacion ventricular externa.

de pacientes operados de schwannomas vestibulares (SV).°
Sin embargo, no existen trabajos en la literatura que
estudien el NE postoperatorio en pacientes con diversas
patologias de la fosa posterior. Nuestro equipo se propuso
analizar diversos aspectos del neumoencéfalo en pacientes
con una variedad de patologias de fosa posterior operados

en PSS.

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de NE y su variante a tensién;
presentar los patrones y grados del NE y establecer la re-
lacién entre el NE y distintas variables asociadas en pa-
cientes con patologia neuroquirirgica de fosa posterior
operados en PSS.

MATERIALESYMETODOS

Pacientes

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal
con recoleccién prospectiva de datos de pacientes con pa-
tologia neuroquirdrgica de fosa posterior operados en PSS
en dos instituciones en Tucumdn, Argentina, durante el
periodo entre enero del 2020 y junio del 2023 (n = 200).
Se incluyeron pacientes con adecuado seguimiento clini-
co-radiolégico y que desearon participar del estudio, pre-
vio consentimiento informado (N = 192). Se excluyeron
aquellos con inadecuado seguimiento (n = 8). Trabajo con
aprobacién del comité de ética de ambas instituciones.

Recoleccion de datos
Los datos fueron recolectados de la historia clinica, pro-
tocolos quirtrgicos, sistema de imédgenes de cada institu-

NEUMOENCEFALO EN POSICION SEMISENTADA: PREVALENCIA, PATRONES Y FACTORES ASOCIADOS

Liezel Ulloque-Caamaiio, Alexander Zuiiga

137



REV ARGENT NEUROC. VOL. 38, N° 3 | 2024
DOI: 10.59156/revista.v38i03.661

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 2. CARACTERISTICAS INTRAQUIRURGICAS

Localizacion de cisternas abiertas, n (%)

Medial
Lateral
Ambas

Numero de cisternas abiertas, X + DE
Cantidad de cisternas abiertas, n (%)
Una

Dos

Tres

Cuatro

Cinco

Apertura ventricular, n (%)

No

Si

Lugar de apertura ventricular, n=26 n (%)
Cuarto ventriculo

Agujeros de Lushka

Agujero de Magendi

Duracioén en minutos de cirugia, X + DE
Intervalo de duracién de cirugia, n (%)
Menos de 3 horas

Entre 3y 6 horas

Mas de 6 horas

TABLA 3. PATRON Y GRADOS DE NEUMOENCEFALO

Patron Ausente
Subdural, n (%)

168 (87.5) 24 (12.5)
Subaracnoideo, n (%)

128 (66.6) 64 (33.3)
Ventricular, n (%)

30 (15.6) 162 (84.4)

cién y registro audiovisual de cada cirugia. Se registra-
ron caracteristicas demogrificas, tipo y localizacién de la
patologia, derivacién de LCR prequirirgico, localizacién
de apertura de cisternas y nimero de cisternas abiertas,
apertura ventricular y lugar de apertura, tiempo quirdrgi-
co, presencia de NE, patrones y grados de este, NE a ten-
sidén y resultados neuroldgicos a los 30 dias de la cirugia.

Variables

Caracteristicas demogrdficas

* Edad: registro de edad en afios y en intervalos (<40
afios, 40-60 afios y >60 afios).

*  Sexo: femenino y masculino.

23 (12.0)
144 (75.0)
25 (13.0)
21 +1.1

166 (86.5)
26 (13.5)

9 (34.6)
9 (34.6)
8 (30.8)
342.4 + 248

21 (10.9)
111 (57.8)
60 (31.3)

Grado

Leve Moderado Severo

75 (39.1) 53 (27.6) 40 (20.8)

57 (29.7) 51 (26.6) 20 (10.4)

6 (3.1) 17 (8.9) 7 (3.6)

Caracteristicas prequirdrgicas

* Localizacién de patologia: si la patologia es intraaxial
(afecta cerebelo y el tronco encefilico) o extraaxial
(afecta a cisternas).

+ Tipo de patologia: se dividié en patologia tumoral y
no tumoral (neuralgia del trigémino, espasmo hemi-
facial, hematoma intracerebeloso, ACV isquémico ce-
rebeloso, enfermedad de Chiari y quiste aracnoideo).

* Derivacién de LCR prequirdrgico:si requirié previa-
mente la colocacién de derivacién ventriculoperitoneal
(s 0 no), de drenaje ventricular externo (si 0 no) o la
realizacion de tercera ventriculostomia endoscépica (si
0 no).
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TABLA 4. PRESENCIA DE NEUMOENCEFALO SEGUN EDAD

Neumoencéfalo Sin neumoencéfalo Valor p*
Menos de 40 afos, n (%) 51 (86.4) 8 (13.6)
Entre 40 y 60 anos, n (%) 87 (97.8) 2(2.3) 0.02:
Mas a 60 afos, n (%) 41 (93.2) 3(6.8)
*Chi cuadrado. 'Significativo.
TABLA 5. PRESENCIA DE GRADOS DE NEUMOENCEFALO VENTRICULAR SEGUN EDAD
Ausente Leve Moderado Severo Valor p*
Menos de 40 afos, n (%) 48 (81.3) 1(1.7) 5(8.5) 5(8.5)
Entre 40 y 60 afios, n (%) 79 (88.7) 1(1.1) 7 (7.9) 2(2.3) 0.03
Mas de 60 afos, n (%) 35 (79.5) 4 (9.1) 5(11.4) 0
“Chi cuadrado. ‘Significativo.
TABLA 6. MEDIA DE EDAD SEGUN TIPO DE NEUMOENCEFALO Y GRADOS
X + DE Valor p*
Neumoencéfalo subdural
No 39.7+£17.6 0.01:
Si 48.0 + 15.8
Grados de neumoencéfalo subdural
Ausente 39.7+17.6
Leve 43.2 +15.0
Moderado 49.1 +14.3 <0.007
Severo 55.7 £ 16.3
Neumoencéfalo subaracnoideo
No 43.4+17.5 0.03:
Si 48.7 £ 15.3
Grados de neumoencéfalo ventricular
Ausente 46.8 + 16.3
Leve 555+124 0.03
Moderado 51.7 £ 14.7
Severo 32.8+13.5

“Anova. ‘Significativo.

Caracteristicas intraquiriirgicas . Tiempo quirurgico: duracién de la cirugia desde la in-

* Apertura cisternal: en todos los casos se abrié al me- cisién en piel hasta el cierre de la herida, registrada en
nos una cisterna. minutos y en intervalos de horas (<3 horas, entre 3y 6
* Localizacién de la apertura de cisternas: si la cisterna horas y >6 horas).
abierta estaba localizada a nivel lateral (cisterna del 4n-
gulo pontocerebeloso), medial (cisterna cerebelomedu-  Seguimiento radioldgico
lar, prepontina, prebulbar, interpeduncular y de la re-  Se utilizé protocolo de tomografia computada (TC) es-
gién pineal) o ambas (tanto laterales como mediales). tandar, con cortes de 1 mm de espesor con ventana ésea y
+ Cantidad de cisternas abiertas: se refiere al nimero de  parenquimatosa, cortes axial, coronal y sagital. En todos
cisternas abiertas durante la cirugfa. los casos se realiz6é una T'C preoperatoria y al menos una
* Apertura ventricular: si hubo apertura del sistema T'C dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.
Se analiz6 en esta tltima:

Presencia de NE: se calculé la prevalencia de NE

ventricular (sf o no).
* Localizacién de la apertura ventricular: por dénde
postquirurgico en la poblacién estudiada.
Patrones y grados de NE: NE subdural (Figura 1), se cla-

se hizo la apertura del sistema ventricular (cuarto
ventriculo, agujero de Lushka, agujero de Magendi).
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TABLA 7. PRESENCIA, PATRON Y GRADO DE NEUMOENCEFALO SEGUN LOCALIZACION DE PATOLOGIA

Extraaxial Intraaxial Valor p*
Neumoencéfalo, n (%)
No 9(5.8) 4(11.1) 0.2
Si 147 (94.2) 32 (88.9)
Neumoencéfalo subdural, n (%)
No 16 (10.3) 8 (22.2) 0.05
Si 140 (89.7) 28 (77.8)
Neumoencéfalo subaracnoideo, n (%)
No 47 (30.1) 17 (47.2) 0.04
Si 109 (69.9) 19 (52.8)
Grados de neumoencéfalo ventricular, n (%)
Ausente 135 (86.5) 27 (75.0)
Leve 6 (3.9) 0 0.01:
Moderado 12 (7.7) 5(13.9)
Severo 3(1.9) 4(11.1)

*Chi cuadrado. 'Significativo.
TABLA 8. PRESENCIA, PATRON Y GRADO DE NEUMOENCEFALO SEGUN TIPO DE PATOLOGIA

No tumoral Tumoral Valor p*
Neumoencéfalo, n (%)
No 8(9.8) 5 (4.6) 0.1
Si 74 (90.2) 105 (95.4)
Grados de neumoencéfalo subaracnoideo, n (%)
Ausente 31 (37.8) 33 (30.0)
Leve 19 (23.1) 38 (34.5) 0.01:
Moderado 18 (22.0) 33 (30.0)
Severo 14 (17.1) 6 (5.5)
Neumoencéfalo ventricular, n (%)
No 77 (93.9) 85 (77.3) 0.001:
Si 5(6.1) 25 (22.7)
Grados de neumoencéfalo ventricular, n (%)
Ausente 77 (93.9) 85 (77.3)
Leve 2(2.4) 4 (3.6) 0.01:
Moderado 2 (2.4) 15 (13.6)
Severo 1(1.3) 6 (5.5)

*Chi cuadrado. 'Significativo.

sificé en 3 grados: leve (menor al espesor 6seo), modera-  postquirdrgico en la muestra. Este se definié como la
do (entre una vez y dos veces el espesor 6seo) y severo (dos  presencia de aire intracraneal evidenciado en TC asocia-
o mis veces el espesor 6seo). NE subaracnoideo (Figu-  do a signos de hipertensién endocraneana.
ra 2), se clasificé en 3 grados: leve (confinado a cisternas Resultado neuroldgico a los 30 dias de la cirugia: se evalué
basales), moderado (cisternas supratentoriales predominio el resultado neurolégico a los 30 dias postquirdrgicos me-
unilateral), severo (generalizado). NE ventricular (Figura  diante la Glasgow Outcome Scale (GOS).
3), se clasificé en: leve (en IV y/o 111 ventriculo), modera-
do (alcanzé VL), severo (alcanzé y dilaté los VL). Analisis estadistico

Presencia de NE a tension: prevalencia de NE a tensién  El andlisis estadistico fue realizado con EPI INFO 7.2.
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TABLA 9. PRESENCIA, PATRON Y GRADO DE NEUMOENCEFALO SEGUN LOCALIZACION DE CISTERNAS ABIERTAS

Neumoencéfalo, n (%)

No

Si

Neumoencéfalo ventricular, n (%)
No

Si

Grados neumoencéfalo ventricular, n (%)
Ausente

Leve

Moderado

Severo

*Chi cuadrado. 'Significativo.

TABLA 10. PRESENCIA, PATRON Y GRADO DE NEUMOENCEFALO SEGUN APERTURA VENTRICULAR

Neumoencéfalo, n (%)

No

Si

Neumoencéfalo ventricular, n (%)
No

Si

Grados de neumoencéfalo ventricular, n (%)
Ausente

Leve

Moderado

Severo

*Chi cuadrado. *Significativo.

Los datos cuantitativos se consideraron de distribucién
normal por el tamafio de la muestra y segin el teorema
del limite central y se expresan en medias (X) con su des-
viacion estindar (DE), y los cualitativos en valor absoluto
y porcentajes. Las diferencias porcentuales se evaluaron
con %2, las de medias con el método de Anova. Se reali-
z6 regresion logistica entre NE y los diversos factores que
resultaron significativos en el andlisis bivariado. Un valor
de p <0.05 es estadisticamente significativo.

Cisternas  Cisternas .
; Ambas Valor p
mediales laterales
3(13.0) 6 (4.2) 4(16.0) 0.04
20 (87.0) 138 (95.8) 21 (84.0)
17 (73.9) 129 (89.6) 16 (64.0) 0.001:
6 (26.1) 15(10.4) 9 (36.0)
17 (73.9) 129 (89.5) 16 (64.0)
0 4 (2.8) 2 (8.0)
0.006*
5(21.7) 8 (5.6) 4 (16.0)
14.4) 3(2.1) 3(12.0)
Apertura ventricular Valor o*
No Si .
13 (7.8) 0 0.1
153 (92.2) 26 (100)
162 (97.6) 0 <0.001:
4 (2.4) 26 (100)
162 (97.6) 0
2(1.2) 4 (15.4)
<0.001:
2(1.2) 15 (57.7)
0 7 (26.9)
RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Un total de 192 pacientes fueron incluidos en el andli-
sis de los resultados, tenian una edad media de 47 + 16.3
afios, 30.7% (n = 59) tenian menos de 40 afios, 46.5% (n =
89) entre 40-60 afios y el 22.8% (n = 44) eran mayores de
60 afios. E1 62.5% eran de sexo femenino (n = 120).
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TABLA 11. PRESENCIA, PATRON Y GRADO DE NEUMOENGEFALO SEGUN LOCALIZACION DE APERTURA VENTRICULAR

IV ventriculo
Neumoencéfalo, n (%)
No 0
Si 9 (100)
Neumoencéfalo subdural, n (%)
No 4 (44.4)
Si 5 (55.6)
Grados de neumoencéfalo subdural, n (%)
Ausente 4 (44.5)
Leve 2(22.2)
Moderado 1(11.1)
Severo 2(22.2)
Neumoencéfalo ventricular, n (%)
No 0
Si 9 (100)
Grados de neumoenceéfalo ventricular, n (%)
Ausente 0
Leve 0
Moderado 5 (55.6)
Severo 4 (44.4)

*Chi cuadrado. 'Significativo.

Caracteristicas prequirdrgicas

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de la patolo-
gia, as{ como la necesidad prequirirgica de algin proce-
dimiento para derivacién del LCR.

Caracteristicas intraquirdrgicas

En el 100% de los pacientes se abri6 alguna cisterna, en la
Tabla 2 se observan la localizacién y cantidad de cisternas
abiertas, la apertura ventricular y su lugar de apertura, asi
como la duracién de la cirugia.

Prevalencia, patrén y grados de neumoencéfalo posto-
peratorio

En la Figura 4 se muestra la prevalencia de NE. La Tabla
3 presenta la frecuencia de los patrones de neumoencéfa-
lo y sus grados.

Neumoencéfalo a tensién
En este trabajo no se presentaron casos de neumoencéfa-
lo a tensién.

Neumoencéfalo y su relacién con diversos factores
Edad

Se observé que en mayores de 40 afios la presencia de NE
posquirurgico fue mayor que en los menores de 40 afios,

Lushka Magendi  Sin apertura  Valor p*
0 0 13 (7.8) 0.5
9 (100) 8 (100) 153 (92.2)
0 0 20 (12.1) 0.01:
9 (100) 8 (100) 146 (87.9)
0 0 20 (12.1) 0.05:
6 (66.7) 2 (25.0) 65 (39.1)
3(33.3) 3 (37.5) 46 (27.7)
0 3 (37.5) 35 (21.1)
0 0 162 (97.6) <0.001:
9 (100) 8 (100) 4(2.4)
0 0 162 (97.6) <0.001:
2(22.2) 2 (25.0) 2(1.2)
5 (55.6) 5 (62.5) 2(1.2)
2 (22.2) 1(12.5) 0

TABLA 12. FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A NEUMOENQE—
FALO EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE PATOLOGIA DE
FOSA POSTERIOR OPERADOS EN POSICION SEMISENTADA

Factor Neumoencéfalo
OR IC 95% Valor p*
Edad
<40 anos 1 0.01¢
~ 1.395-
40-60 anos 6824 33.380 0.28
- 0.534-
>60 anos 2144 8.600

*Chi cuadrado. 'Significativo.

la mayor frecuencia fue entre los 40 y 60 afios (p = 0.02).
La presencia de NE ventricular moderado fue mis ele-
vada en mayores de 60 afios, y fue menor en los meno-
res de 60 afios (p = 0.03) (Tablas 4 y 5). La media de edad
fue mayor en los que presentaron neumoencéfalo subdu-
ral (p = 0.01), en los que tenian un mayor grado de este
(p = <0.001) y en los que tenian neumoencéfalo subarac-
noideo (p = 0.03). En los que no presentaron NE ventri-
cular la media de edad fue menor (p = 0.03), y fue estadis-
ticamente significativo. Asi se puede inferir que, a mayor
edad, mayor presencia del NE postquirtrgico en general y
en especial ventricular, mds que todo el grado moderado,
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TABLA 13. FACTOR DE RIESGO ASOGIADO A NEUMOENGCEFALO SUBDURAL EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE PATOLOGIA

DE FOSA POSTERIOR OPERADOS EN POSICION SEMISENTADA
Factor

Edad, X

Intervalo de duracién de cirugia
Menos de 3 horas

Entre 3 y 6 horas

Mas de 6 horas

*Valor p calculado por Test de Wald. ‘Significativo.

TABLA 14. FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A NEUMOENCEFA-
LO SUBARACNOIDEO EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE
PATOLOGIA DE FOSA POSTERIOR OPERADOS EN POSICION
SEMISENTADA

Factor Neumoencéfalo
OR IC 95% Valor p*
_ 1.000-
Edad, X 1020 1.039 0.04

*Valor p calculado por Test de Wald. :Significativo.

y que el promedio de edad mayor se vio en NE subdural,

en el grado severo, y en el NE subaracnoideo (Tabla 6).

Sexo

Con respecto al sexo, en este trabajo no hubo diferencia
significativa en la frecuencia de NE postquirdrgico en-
tre hombres y mujeres (n = 112 NE/120 H-93.1%, ver-
sus n = 67 NE/72 M-93.3%, respectivamente, p = 0.9).

Patologia extraaxial e intraaxial

Los pacientes con patologia extraaxial presentaron ma-
yor NE, sin ser estadisticamente significativo (p = 0.2),
al evaluar el patrén y grado de NE, se observa mayor pre-
sencia de neumoencéfalo subdural (p = 0.05) y subarac-
noideo (p = 0.04) en la patologia extraaxial, y mayor NE
ventricular severo y moderado (p = 0.01) en la patologia
intraaxial, esto es estadisticamente significativo (Tabla 7).

Patologia tumoral y no tumoral

Se observé mayor presencia de NE en la patologia tumoral
(p = 0.1) sin ser estadisticamente significativo, si se observé
diferencia significativa en el NE subaracnoideo severo que
fue mayor en la patologia no tumoral (p = 0.01) y en el NE
ventricular (p = 0.001) en todos sus grados (p = 0.01) sien-

do mds frecuente en la patologia tumoral (Tabla 8).

Derivacion de LCR previo a cirugia

La presencia de neumoencéfalo en los que no requirie-
ron procedimientos para derivacién de LCR prequirdr-
gico (n = 164) fue del 92.7% (n = 152), y en los que si re-

Neumoencéfalo
OR IC 95% Valor p*
1033 1.005-1.062 0.02:
1
3015 0.994-9.145 0.05
4400 1.179-16.422 0.02:

quirieron (n = 28) fue del 96.4% (n = 27), esta diferencia
no es estadisticamente significativa (p = 0.4).

Apertura de cisternas basales

Se presenté mayor frecuencia de NE en los pacientes
en los que se abrieron las cisternas laterales (p = 0.04).
El NE ventricular y su grado severo fue mayor con la
apertura de ambas cisternas (p = 0.001) (Tabla 9). El
promedio de cisternas abiertas fue mayor en los que
tuvieron NE (2.1 £ 1.0) que en los que no tuvieron (2.0
+ 1.1) (p = 0.6), esto no es estadisticamente significativo.
Sin embargo, el promedio de cisternas abiertas fue
mayor en los que tuvieron NE ventricular (2.7 = 1.0),
que en los que no tuvieron (1.9 + 1.0) (p = <0.001), y
a mayor cantidad de cisternas abiertas mayor grado de
NE ventricular, asi: ausente (1.9 = 1.0), leve (2.5 + 1.2),
moderado (2.7 + 1.0), severo (2.8 + 0.6) (p = 0.004),

siendo significativa la diferencia.

Apertura ventricular

E1NE ventricular se presenté en todos los casos con aper-
tura ventricular, independientemente del lugar de apertu-
ra (p <0.001), la mayoria en sus formas fue moderada y
severa (p <0.001), el grado severo fue mayor con apertura
del cuarto ventriculo (p <0.001), siendo estadisticamen-
te significativo (Tablas 10 y 11). El NE subdural fue ma-
yor con apertura ventricular por los agujeros de Lushka
y Magendi (p = 0.01), y sus grados moderado y severo se
presentaron con mds frecuencia con apertura del ventri-
culo por el agujero de Magendi (p = 0.05), la diferencia es
estadisticamente significativa (Tabla 11).

Tiempo quirdrgico

Hubo una mayor duracién de la cirugia en minutos en
los pacientes que presentaron NE (347.9 + 253.0) que en
aquellos que no presentaron (265.3 + 146.8), sin diferen-
cia significativa (p = 0.2). Al discriminar segin patrén y
grado de NE se observé que el NE subaracnoideo tenia
diferencia significativa de acuerdo a su grado y el tiempo
en minutos de duracién, de esta manera: ausente (317.3
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TABLA 15. FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A NEUMQENCEFALO VENTRICULAR EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE PATO-
LOGIA DE FOSA POSTERIOR OPERADOS EN POSICION SEMISENTADA

Factor

Tipo de patologia

No tumoral

Tumoral

Localizacion de cisternas abiertas
Lateral

Medial

Ambas

*Valor p calculado por Test de Wald. ‘Significativo.

+ 233.3), leve (356.5 + 198.1), moderado (393.9 + 331.6),
severo (250.8 = 116.8), el tiempo en el NE subaracnoi-
deo moderado fue mayor (p = 0.01). Y con respecto al NE
subdural, cuando la cirugia fue de una duracién menor a
3 horas se present6 en el 71.4% (n = 15), entre 3 y 6 ho-
ras en el 88.3% (n = 98), y cuando duro mas de 6 horas se
presentd en el 91.7% (n = 55) (p = 0.05), asi el neumoen-
céfalo subdural tuvo mayor frecuencia cuando la cirugia
duré mis de 6 horas, siendo estadisticamente significati-
vo. En algunos patrones de NE, el tiempo de cirugia po-
dria influir en la aparicién de NE postquirtrgico.

Resultado neuroldgico a 30 dias

Con respecto al resultado neurolégico a los 30 dias
postquirtrgicos segun la escala de GOS se observé que
la mayoria 68.7% (n = 132) era normal, 16.7% (n = 32)
tenfan déficit moderado, 5.7% (n = 11) déficit severo, y
solo el 1.6% (n = 3) estaba en estado vegetativo y el 7.3%
(n = 14) fallecié. No hubo diferencias significativas en el
resultado neuroldgico a los 30 dias postquirtrgicos entre
los que presentaron, o no, neumoencéfalo (p = 0.23).

Se observé que la edad es un posible factor de riesgo
para la presencia de NE postquirargico en general, la po-
blacién entre 40 y 60 afios tenian 5.82 veces mds riesgo
de ocurrencia que los menores de 40 afios, esto es estadis-
ticamente significativo (p = 0.01) (Tabla 12); también lo
fue para el NE subdural y subaracnoideo (p = 0.02 y 0.04,
respectivamente) (Tablas 13 y 14). Para el NE subdural,
ademds, se vio que en pacientes con cirugia de mds de 6
horas tenian 3.4 veces mds riesgos de tener este tipo de
NE que en los que su cirugia habia demorado menos de
3 horas (p = 0.02) (Tabla 13). Los pacientes con patologia
tumoral presentaron 3.52 veces mds riesgo de presentar
NE ventricular que los que no tenian patologia tumoral
(p = 0.03), también abrir las cisternas mediales o, tan-
to las mediales como laterales, se asociaba a mayor ries-
go de NE ventricular que solo abrir las cisternas laterales
(p = 0.04 y 0.002, respectivamente) (Tabla 15).

Neumoencéfalo

OR IC 95% Valor p*

0.003:
1 0.003
4529 1.652-12.417
1
3035 1.038-8.879 0.04
4837 1.823-12.839 0.002:
DISCUSION

Neumoencéfalo y caracteristicas demograficas

Se ha descripto en la literatura una relacién entre mayor
edad y sexo masculino con el riesgo de NE postoperato-
rio con PSS de patologias de fosa posterior. En el presen-
te estudio se pudo ver que a mayor edad mayor riesgo de
NE, sin embargo, no se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas con respecto al sexo, a diferen-
cia del estudio de Machetanz y cols., donde si se observé
esta influencia. Se cree que la mayor tendencia a la atrofia
parenquimatosa asociada a la edad y, particularmente, en
sujetos masculinos, asi como el mayor volumen de LCR
en estos, pueden ser factores contribuyentes a un mayor

NE 45812

Neumoencéfalo ylocalizacion de la patologia
La aparicién de NE subdural y subaracnoideo se relacioné
con la patologia extraaxial, mientras que el NE ventricular
moderado y severo con la intraaxial, esto resulta de signi-
ficancia estadistica. A este respecto, una serie de Himes y
cols. de 1792 pacientes en la que se evalud la tasa de com-
plicaciones asociadas a la PSS clasificé el tipo de lesiones
tratadas en: patologia craneal con abordaje suboccipital en
posicién sentada (n: 450) y colocacién de estimuladores
cerebrales profundos (DBS) (n: 332); y patologia cervical
abordada en la misma posicién (n: 1010), haciendo la sal-
vedad del origen intradural y extradural de la lesién. Pu-
dieron concluir que la tasa general de complicaciones fue
del 3.3%, y en los procedimientos suboccipitales la presen-
cia de NE a tensién fue del 0.2%, mientras que los proce-
dimientos cervicales intradurales se asociaron con mayor
riesgo de NE a tensién en relacién con los procedimientos
extradurales, esto es estadisticamente significativo.®

Por otro lado, en una cohorte retrospectiva se estudia-
ron los predictores de NE ventricular en pacientes con
patologia de fosa posterior e intervenidos en PSS, locali-
zaron un 40% de las lesiones a nivel cerebeloso y un 19%
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en el dngulo pontocerebeloso y el clivus, sin hacer otra
observacién respecto de la localizacién de las lesiones. La
relacién de NE y la localizacién de la patologia —si bien
ya ha sido abordada— presenta poca referencia bibliogra-
fica que permita una clasificacién mds taxativa, por eso el
valor de los resultados que planteamos en este trabajo.*

Neumoencéfalo y tipo de patologia

Respecto de esta relacién, no hay evidencia en la litera-
tura del tipo de patologia (tumoral y no tumoral) y NE
en el contexto de cirugia en PSS sino, mds bien, las series
abordan solo uno de los tipos de patologia, en su mayoria
la tumoral, para realizar sus investigaciones.>” A prop6si-
to de esto, el trabajo de Machetanz-Tatagiba ha aporta-
do una de las series con mayor reclutamiento de pacientes
con schwannomas vestibulares operados en PSS en com-
paracién con la posicién en dectbito supino y su vincu-
lo con el NE.* De manera similar, Sloan y cols. hicieron
lo mismo con los tumores de fosa posterior.” Asi, Mache-
tanz-Tatagiba plantearon en su metodologia que pacien-
tes con tumores Hannover T1 y T2 fueran operados en
posicién supina, mientras que los tumores Hannover T3
y T4 se operaran en PSS. Concluyen que aquellos tu-
mores Hannover T4 son predictores negativos para NE
postoperatorio (B = -9.79, IC del 95% [-15.66 a -3.93],
B =-0.139, p = 0.001) ya que estos, por su tamafio, pue-
den ocluir el agujero ipsilateral de Lushka evitando, asi,
la mayor pérdida de LCR a partir del cuarto ventriculo
durante la cirugia, en comparacién con casos con tumores
Hannover T3 en las mismas circunstancias.’

En el presente estudio se observa una relacién estadistica-
mente significativa en NE subaracnoideo severo, el cual fue
mayor en la patologia no tumoral y el NE ventricular en to-
dos sus grados, el cual fue mayor en la patologia tumoral.

Neumoencéfalo y derivaciéon de LCR prequirirgico

Los tumores de fosa posterior, en ocasiones, se asocian a
hidrocefalia obstructiva que suele resolverse tras su exére-
sis, pero algunos pacientes requieren intervenciones como
derivaciones de LCR previas para aliviar sintomas agudos
de la hidrocefalia. Este estudio observé que el 96.4% de
los pacientes que requirieron derivacién de LCR prequi-
rargica desarrollaron NE, en comparacién al estudio de
Polemikos y cols. en donde el 100% de los pacientes ope-
rados bajo estas circunstancias presentaron NE. Al igual
que en ese estudio, ninguno de nuestros casos fue a ten-
sién.® Es controversial el uso de la PSS para este tipo de
pacientes y bajo estas circunstancias, ya que algunos au-
tores relatan mayor riesgo de neumoencéfalo sintomati-
co y hematomas intracraneanos postquirirgicos; ¢ sin
embargo, otros demuestran que la cirugia de patologia de
fosa posterior en PSS es factible con un riesgo periopera-

torio relativamente bajo con respecto al NE sintomatico.?
Nosotros observamos que la derivacién de LCR prequi-
rairgica podria no ser un factor de riesgo para la aparicién
de NE en pacientes operados de patologia de fosa poste-
rior en PSS.

Sin embargo, tras esta controversia, si se indicara una

debe-

ria usarse una vilvula regulable antigravitacional, ya que

derivacién ventriculoperitoneal prequirurgica,

disminuye el sobredrenaje en los cambios posturales. Por
otro lado, si el paciente tiene una vélvula no regulable po-
dria considerarse su reemplazo por una regulable, mds
dispositivo antisifén antes de la cirugia de fosa posterior
en PSS, esto cuando exista baja probabilidad de que la hi-
drocefalia se resuelva en el postoperatorio, o se anticipe
un sobredrenaje, por ejemplo, los pacientes derivados con
un cociente de Evans preoperatorio >0.3 debido a su ma-
yor susceptibilidad a presentar mayores NE postoperato-
rios.””?? En pacientes con vilvulas programables con NE
postquirtrgico puede ajustarse su presién de apertura y
este ajuste depende de la clinica del paciente mds que del
volumen de NE. Otras opciones de tratamiento pueden
ser ligadura de catéter distal, o el reemplazo de aire por

suero fisiolégico.>*

Neumoencéfalo y apertura de cisternas basales
Asimismo, como lo hemos advertido previamente, son es-
casos los reportes que especificamente traten la apertura de
cisternas como una variable a considerar a la hora de ha-
blar de NE en PSS. Un estudio que realizé la apertura de
la cisterna cerebelopontina sisteméticamente en abordajes
retrosigmoideos para el tratamiento de SV teoriza que la
apertura de las cisternas basales, y/o del cuarto ventricu-
lo a nivel del agujero de Lushka y Magendi, podria facili-
tar el drenaje del LCR, aumentando correspondientemen-
te su efecto de sifén incrementando, asi, el volumen del NE
en el postoperatorio, sobre todo en su forma subdural. Esto
por el hecho de que el NE no aumenta significativamen-
te en las cirugifas de estimulacién cerebral profunda, pese a
realizarse en PSS.* El papel de la apertura de las cisternas
es, entonces, preponderante. En nuestro estudio observa-
mos significancia estadistica en que el aumento del nimero
de cisternas abiertas intraoperatoriamente no solo aumenta
la frecuencia de NE, sino que favorece la aparicién de NE
ventricular en grado severo, ademds que abrir las cisternas
mediales, o tanto las mediales como las laterales, era riesgo
de NE ventricular, en comparacién a cuando solo se abrian
las cisternas laterales.

Neumoencéfalo y apertura ventricular

La exposicién quirdrgica del sistema ventricular en el
intraoperatorio aumenta, l6gicamente, el riesgo de NE
ventricular (OR 34.7; IC 95% [4.4; 273.5]; p = 0.001).
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Ademais, el mayor volumen de NE ventricular, tanto en
pacientes sintomdticos como asintomdticos, fue visto en
lesiones localizadas en el cuarto ventriculo, mientras que
volimenes mds bajos correspondieron con cirugia del dn-
gulo pontocerebeloso.* En un estudio de 2018, que en-
listé poblacién pedidtrica y adultos, el anilisis de regre-
sién revel6 que un mayor NE ventricular se asocié con la
apertura de los ventriculos en todos los pacientes de la se-
rie. También, la mayor proporcién de casos de NE ven-
tricular a tensién fueron secundarios a lesiones cerebelo-
sas con apertura del cuarto ventriculo, seguido de lesiones
del cuarto ventriculo per se.* Por todo esto es importante
mencionar que la apertura del cuarto ventriculo es el pre-
dictor mds importante para el NE ventricular a tensién
o sus grados severos (OR = 34.7, CI 95% [4.4-273.5],
p = 0.001).* En consonancia con esto, hallamos relacién
entre NE ventricular y apertura del sistema (p <0.001) y,
especificamente con la apertura del cuarto ventriculo se
present6 en sus formas moderada y severa (p <0.001). Por
su parte, el NE subdural se presenté mds frecuentemen-
te con la apertura del ventriculo por los agujeros de Lus-
hka y Magendi (p = 0.01), y su grado moderado y seve-
ro se dio con mis frecuencia cuando se abrié el ventriculo
por el agujero de Magendi (p = 0.05).

Por otro lado, evidenciamos mayor presencia de NE
ventricular moderado en mayores de 60 afios, y el NE
ventricular fue menor en los menores de 60 afios, siendo
estadisticamente significativo (p = 0.03), en consonancia
con otros autores.’

Neumoencéfalo y tiempo quirurgico
En este aspecto, es importante mencionar que el NE pue-
de tener relacién con la extensién del tiempo quirdrgico
ya que hallamos que un mayor tiempo quirdrgico aumen-
ta correspondientemente la frecuencia de NE subaracnoi-
deo moderado y en cirugias de mds de 6 horas, la pre-
valencia de NE subdural fue mayor en comparacién con
aquellas cirugias menores a ese tiempo. Paralelamente,
los valores medios de otras series toman tiempos quirir-
gicos similares, aquellas cirugias con tiempo intradural
superior a 4.5 horas y realizados en pacientes de mayor
edad han demostrado correlacién con el aumento del NE
postoperatorio.®

Otras series han considerado tiempos quirdrgicos mds
prolongados, donde la duracién media fue de 7.2 horas
(minimo 2.0 y méximo 14.5 horas), sin NE subaracnoi-
deo medible en las cirugias que duraron 4 horas o me-
nos y del 44% al 50% en aquellas con tiempos quirdrgicos
mayores a 6 horas.” Con todo esto, la posicién fue el pre-
dictor positivo mds importante para la aparicién de NE
en el postoperatorio, seguido de la edad del paciente y el
tiempo quirtrgico, asi como el género masculino.

Prevalencia de neumoencéfalo, neumoencéfalo a ten-
sién, patrones y grados
En este estudio, la prevalencia de NE postquirdrgico en
patologia de fosa posterior en PSS fue de 93.2%, mientras
que en la literatura se ha reportado una prevalencia desde
42.1% al 100%, sin embargo, rara vez se hace sintomitico.
En este estudio no se present6 ningin caso de NE a
tensién, con una incidencia de 0-3.3% en la literatura;
algo importante a resaltar es que la aparicién de los sin-
tomas del NE a tensién no depende de la cantidad exac-
ta de aire intracraneal.>>%%1321 E] patrén mds frecuente en
esta serie fue el NE subdural, seguido de subaracnoideo,
lo cual podria explicarse porque la mayoria de los pacien-
tes tenian mas de 40 afios, en los cuales la atrofia cerebral
incipiente puede ser causa de acumulacién de aire en este
espacio. Ademds, se ha descripto en la literatura que la
apertura de las cisternas del dngulo pontocerebeloso pre-
disponen para el NE subdural, y la apertura del cuarto
ventriculo por cualquier via predispone para el NE ven-
tricular, que es el menos frecuente de los casos, como fue
hallado en nuestro estudio.’

Neumoencéfalo y resultados neurolégicos a los 30 dias
Si bien la prevalencia de NE postquirirgico en pacien-
tes operados de patologia de fosa posterior en PSS es alta
(llegando a ser incluso del 100%), esta complicacién no
implica significativamente resultados neurolégicos y fun-
cionales. Esto, probablemente porque en la mayoria de los
casos el NE no genera sindrome de hipertensién endo-
craneana (en este estudio no hubo casos de NE a tensién)
y su resolucién suele conseguirse con medidas no invasi-
vas como oxigeno al 100% y cabecera a 30°. Sin embargo,
se debe prestar atencién a la evolucién neurolégica para
detectar precozmente signos de NE a tension, que puede
provocar aumento de la PIC, hernia del tronco encefilico,
coma y muerte.*$2224

En el presente estudio, todos los casos de NE postqui-
rirgico fueron asintomadticos, y todos se resolvieron con
las medidas conservadoras ya mencionadas. Sin embargo,
es preciso conocer las opciones de descompresién neuro-
quirdrgicas sefialadas, en caso de NE a tension: descom-
presién con aguja, a ciegas o bajo guia radiolégica a través
de craneotomia,®” descompresion controlada con drena-
je cerrado bajo sello de agua,® ventriculostomia para NE
ventricular y craniectomia descompresiva.?® La eleccién
de la técnica de descompresién neuroquirdrgica depende
de la experiencia del cirujano, el protocolo institucional y
la disponibilidad de recursos.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes presentaron NE postqui-
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rargico. Este no tuvo implicancia clinica significativa
en los pacientes (sin casos con NE a tensién). El patrén
mads frecuente fue el subdural. La edad es un posible fac-
tor de riesgo para presentar NE postquirdrgico. Un ma-
yor tiempo quirdrgico es un posible factor de riesgo para
el NE subdural; patologia tumoral y apertura de cisternas
basales medial o tanto medial como lateral son posibles
factores de riesgo para NE ventricular.

LIMITACIONES

Este estudio tiene como limitaciones las propias de los es-
tudios transversales. Las asociaciones encontradas en este
estudio son estadisticas y no garantizan como tal una re-
lacién causa-efecto, se requiere de estudios analiticos para
corroborar las hipétesis de asociacién de este estudio.

Este es un articulo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC https://

creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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