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1.- RESUMEN:

Introduccidn: los meningiomas (representan la tumoracion intracraneal de estirpe
benigna mas comun en la poblacién general. En México se estima una incidencia
del 20.1-36.7% de las tumoraciones intracraneales. La cirugia es el tratamiento de
eleccién para los meningiomas sintomaticos, siendo el objetivo principal de ésta la
reseccion tumoral total incluyendo el implante dural y el tejido 6seo infiltrado. Este
tipo de tumores constituye una de las pocas patologias neuroquirtrgicas en donde
se puede lograr una curacion de la enfermedad siendo indispensable una
reseccion quirdrgica macroscopica total de la lesion, por lo que el riesgo de
recurrencia esta acorde al grado de reseccion tumoral o remanente del mismo.
Ante un prondstico intrinseco favorable de este tipo de lesiones intracraneales, es
necesario reducir al maximo las complicaciones relacionadas al tratamiento
quirargico, siendo la reconstruccion del defecto dural clave para evitar la
morbilidad quirdrgica asociada més frecuentemente reportada en la literatura de
este tipo de patologia: la fistula de liquido cefalorraquideo y la infeccion de la
herida quirdrgica. Objetivos: describir una nueva técnica quirlrgica para la
reconstruccion de un defecto dural mediante el uso de un colgajo de pericraneo
vascularizado, manteniendo un cierre a sello de agua en la totalidad de la
circunferencia del defecto. Determinar la aplicabilidad y reproducibilidad de esta
nueva técnica para la reconstruccion del defecto dural en el tratamiento quirargico
de los meningiomas de la convexidad y parasagitales. Material y Método: se
realizé un estudio descriptivo, experimental de cohorte no controlado en pacientes
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con el diagndstico de meningioma de la convexidad o parasagital sometidos a
tratamiento quirdrgico, en los cuales para la reconstruccion del defecto craneal se
aplico la técnica descrita de plastia con colgajo pediculado de pericraneo a sello
de agua. Perspectiva. El estandar para la reconstruccion del defecto dural es la
utilizacion de un aloinjerto que posea las propiedades de disponibilidad, dureza,
elasticidad, impermeabilidad y nula inmunogenicidad, el pericrAneo redne
practicamente la totalidad de estas propiedades, colocandolo como un tejido
idoneo y por lo tanto el mas utilizado en la practica habitual; si a este tejido se
agregaran la propiedades de resistencia a radiacion y competencia inmunolégica
para combatir la colonizacion bacteriana a través del aporte sanguineo continuo
por medio de un pediculo vascular, se podria esperar una disminucion en la tasa
de las principales complicaciones relacionadas a este tipo de intervencion
quirdrgica, tales como fistula de liquido cefalorraquideo e infeccién del sitio

quirdrgico. Es por esto que presentamos el desarrollo de una nueva técnica.

2.— ANTECEDENTES

2.1. Definicién y epidemiologia tumoral

Los meningiomas (MNGSs) representan la tumoracion intracraneal de estirpe
benigna mas comun en la poblacion general (1). Se originan de células
progenitoras no neuro—epiteliales, células pia—aracnoideas, conocidas como cap
cells ubicadas en el apice de las vellosidades aracnoideas de los cuerpos de
Pacchioni, expuestos al flujo venoso comunmente de un seno dural (2). Se ha
estimado una proporcién del 13-26% de todas las neoplasias intracraneales, sin

embargo se calcula su presencia hasta en 1.4% de las autopsias generales, esto



debido a la inclusion de MNGs asintomaticos durante la vida del paciente
("incidentalomas™); finalmente la presencia de multiples MNGs se estima hasta en
10% de todos los casos (2). En México no contamos con reportes amplios
fidedignos de la epidemiologia de esta patologia intracraneal, sin embargo, se
estima una incidencia de alrededor de 62 casos por cada 1,000 pacientes/afio de
acuerdo reportes de centros generales estatales (3,4). Entre los factores de riesgo
identificados para desarrollar este tipo de tumores podemos mencionar: género
femenino con una relacion 2:1(4,5), exposicion a radiacion ionizante, asociacion a
sindromes hereditarios tales como Neurofibromatosis tipo 2, sindrome de Corlen o
sindrome de Cowden; siendo menos aceptada la exposicion hormonal y el

traumatismo craneoencefalico como factores contribuyentes a la génesis del tumor

(2).

2.2. Clasificaciéon y marcadores de proliferacion

La clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los divide en tres
grados principales dependiendo del potencial de proliferacién, grado I: estirpe
meningotelial, fibroblastica, transicional, = psammomatosa, angiomatosa,
microquistica, secretora, linfoplasmocitica y metaplasica; grado IlI: estirpe atipica,
cordoide y de células claras; grado lll: estirpe rabdoide y anaplasica (6). Con base
en esta clasificacion, en un estudio de clasificacibn morfolégica en nuestro pais
con un total de 167 MNGs, se encontr6 una distribucién de la siguiente forma:
88.8% pertenecientes al grado I, 8% al grado Il y 3% clasificados como grado

[lI(4). En esta misma serie, reportada por Maldonado y cols(4), dentro de los



MNGs grado | se encontré una mayor prevalencia del tipo transicional (45.1%),
sobre los meningioteliales (24.7%) y los fibroblasticos (9.9%).

Dentro de los MNGs grado Il, la definicibn de MNG atipico incluye una
incrementada actividad mitética (4—20 mitosis/cap), indice Ki—67 entre 4-15%, o
tres o0 mas de las siguientes caracteristicas: celularidad incrementada, células
pequefias con alto indice nucleo:citoplasma, nucléolos prominentes y focos de
necrosis espontanea. Finalmente, en el grupo de los MNG grado Il la definicién
de un MNG anaplésico incluye caracteristicas histologicas de franca malignidad
tales como un indice de mitosis alto (>20 mitosis por cap) o un indice Ki—67

>15%(2,4,7).

2.3. Localizacién y manifestaciones clinicas

Como la distribucion anatomica de los MNGs es paralela a la localizacion
de las vellosidades aracnoideas, su presencia se extiende a cualquier parte de la
superficie endocraneal; sin embargo, el area parasagital, seguido de la convexidad
y la hoz cerebral, son las tres localizaciones mas frecuentes, dejando a las areas
correspondientes al tubérculo sellar, lamina cribosa, foramen magno y tércula de
Herdfilo como las menos frecuentes(2). De acuerdo a la localizacién tumoral es la
manifestacion clinica que se observara, y una vez establecido que este tipo de
tumores extra—axiales no son invasivos en su forma mas frecuente (grado I), es el
efecto de masa de la tumoracion y el edema circundante, los responsables de la
mayoria de los cambios fisiopatoldégicos que se expresaran clinicamente como
sintomas y signos clinicos. Una historia de cefalea crénica (48%)(2,5) con

papiledema y disminucién de la agudeza visual progresiva, como manifestacion de



hipertension endocraneal cronica compensada, son las manifestacion clinicas mas
frecuentemente reportada (54%). Topograficamente la mayoria de los MNGs
tienen localizacién frontal, por lo que una historia compatible con cambios en la
personalidad tales como apatia y demencia (34%), anosmia (40%) asi como crisis
convulsivas (20-50%) son las mas reportadas en esta localizacion; cuando la
lesion tiene una localizacién parasagital del area motora primaria es frecuente la
paresia y parestesias de extremidades, asi como crisis convulsivas Jacksonianas;
en cuanto a la localizacion temporal y occipital, las manifestaciones clinicas mas
frecuentes son la epilepsia y cefalea occipital con hemianopsia homénima (2,5).
Sin embargo, la manifestacion clinica de la lesién es cada vez menos frecuente
como forma de presentacion y en el diagnostico de este tipo de tumores, en cierto
grado debido al avance tecnologico importante de los estudios de imagen
disponibles en la actualidad; consecuentemente se diagnostican cada vez mas
MNGs en una etapa temprana de su evolucion, donde la cuadro clinico es nulo o
minimo (1), o incluso no localizador lo que muchas veces crea un dilema
terapéutico, al poner en duda la relacion causal de sintomas no focalizadores que
el paciente expresa en ese momento. Este tipo de casos se ha estimado hasta en

14% de los pacientes

2.4. Tratamiento

La cirugia es el tratamiento estdndar para los MNGs sintométicos; el objetivo
principal de la cirugia es la reseccion tumoral total incluyendo el implante dural y el
tejido Oseo infiltrado(1,8—-10). En este sentido, Donald Simpson (9) en 1957,

propuso un sistema de evaluacion del grado de reseccién en términos de la



extension de la misma, lo que a su vez correlaciond con el riesgo de recurrencia
de la enfermedad: 1) Grado I, reseccién tumoral completa, junto con el implante
dural y el hueso suprayacente, con un riesgo de recidiva del 9%; 2) Grado I,
reseccion tumoral completa con coagulacion del implante dural con un riesgo de
recidiva del 19%; 3) Grado lll, reseccion tumoral completa sin coagulacion del
implante dural o extensiones extra—durales, con un riesgo de recidiva del 29%,; 4)
Grado IV, reseccién parcial con remanente in situ, con riesgo de recidiva del 39—
44%; 5) Grado V, que denota descompresion o toma de biopsia Unicamente y
naturalmente con persistencia de la enfermedad. Al-Mefty y cols(10) en 1993, por
su parte propuso afiadir un grado 0 de reseccion tumoral, correspondiente a aquel
caso en el que se realiza reseccion total de la lesién, implante y tejido 6seo
infiltrado con un margen de dos centimetros de dura macroscopicamente sana, en
su serie original de 37 pacientes con un seguimiento promedio de cinco afos, el
riesgo de recurrencia lo reportdé en 0%. La mayor problematica en este tipo de

reseccion radical, sera entonces la reconstruccién del gran defecto dural creado.

2.5. Prondstico

En general, la mayoria de los MNGs tiene un buen prondéstico de sobrevida y
funcionalidad a largo plazo; la sobrevida a 15 afios excede el 70% de los casos
(2); por supuesto, la condiciobn prondstica va de la mano con el grado de
malignidad reportado en el estudio histopatoldgico, siendo la sobrevida de los
MNG atipicos reportada en 57% de los casos a 5 afios(2). La tasa de crecimiento
de este tipo de tumores es propia de una enfermedad de bajo grado de

malignidad, se estima que un MNG grado | tiene una expansion de alrededor de



1.5-2.0 cm/afio, el cual es alin menor en casos de tumores asintomaticos o que
presenten calcificaciones(2,5). Este tipo de tumores constituye una de las pocas
patologias que puede ser curada si se logra una reseccion completa de la lesion,
sin embargo, cuando ésta no es posible, el porcentaje de recurrencia de la
enfermedad esta en relacion directa con el grado de reseccion quirdrgica lograda,
como ya se ha establecido con anterioridad, y el grado de malignidad reportado.
En el caso de lesiones grado II-lll el riesgo de recurrencia es de 27.2-29% y de
40-50% a cinco afios respectivamente, posterior a la cirugia total resectiva (2,8).
En este sentido, Black y cols(1), sefalan la importancia de tomar en cuenta tanto
el grado de reseccion quirtrgica logrado asi como el analisis histopatolégico de la
tumoracion resecada, incluso siendo éste Ultimo el mas importante, y lo evidencia
en el andlisis de su casuistica en el que observa que al separar, dentro de un
grupo de tumores reportados como grado |, aquellas lesiones sin evidencia alguna
de rasgos atipicos de aquellas que mostraban algunos datos, entonces la tasa de
recurrencia del verdadero grupo benigno se reducia a 0%, mientras que el sub—
grupo atipico limitrofe mostraba una tasa re recurrencia del 33% (5). Esto hace
gue el diagndstico de este tipo de tumores en la era moderna, genere controversia
en el tratamiento de aquellos tumores asintomaticos. A este respecto, Yano y cols
(11), en un estudio que involucraba 603 MNGs asintomaticos, encontré que el
63% de éstos, no exhibieron crecimiento radiolégico durante su seguimiento en
cinco afios y soOlo 6% mostraron progresion clinica, dejando al tratamiento
conservador como una alternativa terapéutica aceptable en los MNGs
asintomaticos. Por otro lado, el grupo de Black y cols(1), propone sélo observar

aquellos MNGs asintoméaticos en pacientes >65 afios, mientras que en el grupo



<65 afios, la conducta sugerida es la de una reseccion quirdrgica total, basandose
en el argumento de la necesidad de identificacion de aquellos tumores grado Il y
lll, que si se sometieran a tratamiento conservador, el riesgo de no tratar una
lesion de alto grado estaria latente, pudiendo progresar el mismo vy
subsecuentemente cambiar el pronéstico ligado al tiempo de tratamiento de la

patologia.

2.6. Otras localizaciones

Por supuesto, en patologia de base de craneo, es dificil e incluso improbable
lograr una reseccion completa de la lesién en la mayoria de los casos, resulta mas
riesgoso aun considerar dejar un margen libre de dura o reseccion del hueso
subyacente, por lo que la clasificacion resectiva de Simpson no va acorde con los
objetivos de este tipo de cirugia. En esta localizacion, tomando en cuenta el riesgo
de lesién vasculo—nerviosa y déficit temporal o permanente, el objetivo principal de
la cirugia es la preservacion de una funcionalidad aceptable del paciente o la
mejoria de ésta tras la descompresion tumoral y el diagnéstico histopatoldgico de
la lesion. En este mismo sentido, dada la complejidad vasculo-nerviosa de la
region y susceptibilidad a la manipulacion micro-quirargica, se prefiere la
preservacion de la funcién al riesgo de recurrencia por remanente tumoral, dado el
impacto a la calidad de vida secundario a una lesion de los elementos en esta
localizacion. A este respecto, Morales y cols(12), propone una clasificacién en los
que se contempla el grado de complejidad de la patologia del meningioma de base

de crdneo (MNGbc): Grado I, MNGbc que no involucra o involucra un solo nervio
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craneal o arteria; grado I, MNGbc que involucra un nervio craneal y hasta dos
arterias principales; grado Ill, MNGbc que envuelva mas nervios y/o arterias
craneales. Este grupo encontré que los pacientes portadores de un MNGbc grado
I, tienen un porcentaje de reseccion del 98.5%, con un 96% de probabilidad de
alcanzar un puntaje de 70 en la escala de Karnofsky (KPS); aquellos portadores
de un MNGbc grado I, tienen un porcentaje de reseccion total del 83% y 70% de
probabilidad de alcanzar un puntaje en la escala de KPS de 70; por ultimo, los
portadores de un MNGbc grado lll, tienen un grado de reseccion estimado de 43%
con una probabilidad de 60% de alcanzar un puntaje de 70 en la escala de KPS.
Por lo anterior, no consideramos a los MNGbc en el protocolo actual debido a la
complejidad de lograr una plastia a sello de agua del defecto dural en esta
localizacion y al riesgo de complicaciones adicionales (dafio vascular y nervioso)
que ensombrecen mas el prondéstico en el tratamiento de la patologia localizada en

esta region.

2.7. Estado actual

En el estudio de Al-Mefty y cols(10), con una reseccion radical Grado 0, se
observé un aumento en la tasa de complicaciones relacionadas a la cirugia hasta
en un 10.81%, lo que genera el cuestionamiento de si existe relacién entre el
grado de reseccion y la tasa de complicaciones neuro-quirdrgicas. Para responder
a esta interrogante, es necesario primero comentar, que la mayoria de los datos
presentados con anterioridad son resultado de estudios elaborados hace mas de

dos décadas con la observacion de pacientes intervenidos incluso, en un mayor
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lapso de tiempo. Con el advenimiento de la técnica micro—quirdrgica y el desarrollo
tecnoldgico, es necesario hacer un analisis actual acerca del impacto de estos
cambios en el tratamiento y prondéstico de esta patologia. Nos enfocaremos al
tratamiento del meningiomas de la convexidad (MNGc ) y parasagitales (MCGps)
en donde el objetivo principal es la reseccion tumoral macroscépicamente total y
riesgo de recidiva minimo. Sanai y cols(5), publica en 2010 su experiencia con 141
casos de MNGc, encontrando una distribucion en cuanto a localizacion como
sigue: 52% ubicados en la convexidad anterior, 20% en la convexidad temporal,
17% en la convexidad media y 11% en la convexidad posterior, con un volumen
tumoral promedio de 146.3 cm®. Este grupo reporta una tasa de reseccién de
acuerdo a la clasificacion de Simpson grado 0-1 del 87% (15%—grado 0 y 72%—
grado 1), y grado 2 del 13%, siendo la principal razén de no lograr una resecciéon
del implante dural, en este ultimo grupo, el involucro de la pared lateral del seno
longitudinal superior. Ahora bien, con un seguimiento clinico promedio de 2.9 afios
(1-10 afios) y radioldgico de 3.7 afios, 96% de los pacientes no reportaron datos
clinicos ni radiologicos de recurrencia tumoral, con 4—4.3% que evidencio recidiva
radiologica asintomatica y sélo 2% requirié cirugia adicional; el tiempo promedio
de recurrencia en estos casos fue de 11 meses (1,5). Es necesario establecer que
el 90% de los casos de recidiva pertenecian al grupo de reseccién Simpson |. Este
estudio evidencia que el avance en las técnicas micro—quirdrgicas en la
actualidad, permite una reseccion completa mas idénea y un riesgo de recurrencia
minimo. Sin embargo la tasa de complicaciones relacionadas al procedimiento
quirdrgico (hematoma del lecho quirdrgico, fistula de LCR e infeccion del sitio

quirurgico) lo reportd en 10%(5), practicamente la misma tasa del 10.8% reportada
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por Al-Mefty, lo que nos sugiere que el aporte de la técnica microquirargica y la
tecnologia en la actualidad, no tiene repercusion en la morbilidad asociada al

procedimiento quirdrgico.

2.8. Complicaciones

De esta forma podemos afirmar, que la combinacion del avance tecnolégico en los
estudios de imagen y su impacto sobre el diagnéstico temprano, localizacion y
planeacion del acto quirargico, junto con el desarrollo de técnicas micro—
quirargicas ha tenido un impacto favorable en el tratamiento y prondstico de los
MNGs, no asi en la tasa de morbilidad relacionada al procedimiento quirdrgico, es
aqui donde el analisis cuidadoso de la técnica permite identificar areas a modificar
con el potencial de ofrecer una reduccion de la morbilidad de ésta. Se reporta en
la literatura un 5-10% de morbilidad por complicaciones médicas o neuro—
quirargicas(1,5): 1) trombosis venosa profunda (TVP) (4.2%); 2) embolismo
pulmonar (EB) (1.4%); 3) fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) (1.4%); 4)
hematoma posquirdrgico (0.6-1.4%)(1,5) y 5) infeccién del sitio quirargico (2.9—

3.5%)(1,5).

Dentro de las principales complicaciones neuro—quirdrgicas mencionadas con
anterioridad, la fistula de LCR es un blanco a evitar en cualquier tipo de cirugia
craneal; esto por el potencial de convertirse en una via de entrada para la génesis
de una neuroinfeccion con las secuelas ya conocidas. Leonetti y cols(13), sefialan
los factores no anatomicos mas relacionados al riesgo de desarrollar fistula de

LCR: 1) la técnica de reparacion dural, 2) la presencia de hipertension
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endocraneal, 3) historia de radiacion terapéutica previa y 4) el tipo de cierre de la
herida quirdrgica. En la cirugia del MNGc, un paso determinante para evitar esta
complicacion es la plastia del defecto dural resultado de la reseccién Simpson 0 6
1, que ademéas permite reducir el riesgo de formacion pseudo—meningocele,
herniacion de contenido neural o la entrada de sangre al lecho quirdrgico o

contaminantes procedentes de tejidos blandos suprayacentes.

2.9. Sustitutos Durales

El sustituto dural ideal debe poseer propiedades similares en cuanto a dureza y
flexibilidad, ser no inmunogénico, no incrementar el riesgo de infeccion local y
tener amplia disponibilidad. EIl principal y mas deseable material empleado es el
de un auto—injerto, limitado por la disponibilidad y en ocasiones por la necesidad
de otra incisién quirdrgica, pero con la menor tasa de respuesta inflamatoria y nula
respuesta inmunogénica; entre los auto—injertos descritos en la literatura, los mas
empleados para cierre del defecto dural son: el pericraneo, la fascia del musculo
temporal y la fascia lata de la vaina femoral; siendo la primera, la Unica disponible
en todo tipo de abordaje craneal de primera ocasién, independientemente de la
localizacion del mismo. Otro tipo de sustituto dural se refiere al de materiales
sintéticos (poliuretano, poliglactina, polidixon), los cuales poseen la desventaja de
ser susceptibles a contaminacién y potencialmente perpetuar la colonizacién si no
se retiran (14). Finalmente, los xeno—injertos, compuestos tipicamente de
coladgena animal, representan otra alternativa de sustituto dural, pero su uso
decayo tras el advenimiento de enfermedades de transmisién por implante(14,15)

(incluyendo la enfermedad de Creutzfeldt—Jakob), por lo que su fabricacién debe
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ser estrechamente monitorizada, lo que incrementa los costos. Mas
recientemente se describi6 el uso de celulosa biosintetizada (BSC) como
alternativa al cierre de defectos durales, mostrando en un ensayo clinico
controlado resultados favorables con tasas de fistula de LCR e infeccion del sitio
quirdrgico similares al uso de otros materiales sintéticos cominmente utilizados
(14); sin embargo, la principal desventaja para el empleo de este tipo de sustitutos
durales en nuestro medio, es la falta de accesibilidad por el impacto econémico

gue representan éstos para el paciente y a nivel institucional.

2.9.1 Técnicas de reconstruccion dural y area de oportunidad

En la literatura no existe reporte acerca de las técnicas de reconstruccion o
manejo de la fistula de LCR en MNGc; debido a su alta incidencia en patologia de
base de craneo, los reportes existentes se enfocan a la prevencion y resolucion de
la morbilidad asociada en patologias de esta localizacion (13). Por esta razén
analizaremos las estrategias que se toman en esta region en busqueda de
identificar las ventajas que pudieran extrapolarse y aplicarse a nuestra region de
interés. Leonetti y cols(13), en una serie de pacientes sometidos a reseccion de
diversas patologias por abordajes a la fosa media y presigmoideos trans—
laberinticos, con alto riesgo de fistula de LCR instrinseco, emplea el
empaquetamiento del defecto éseo con cera Osea y tejido adiposo, asimismo
utiliza el drenaje subaracnoideo lumbar pero no recomienda su empleo de forma
rutinaria, sino solo si existiera la evidencia de una fistula de LCR transoperatorio.
Patel y cols(16) y otros autores(17,18), resaltan los beneficios de un colgajo

pediculado en la reconstruccion de defectos durales resultado de abordajes trans—
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nasales endoscopicos, enfatizando la mayor probabilidad de cicatrizacion por el
aporte vascular y resistencia a la terapia adyuvante (radioterapia). Sekhar y
cols(17), expone un problema no infrecuente para la reconstruccion del defecto
dural, cuando no se logran exponer de forma adecuada lo bordes durales en toda
su circunferencia, o secundario a efectos de retraccion o fragilidad en donde éstos
no pueden ser un punto sélido de anclaje para la reconstruccion; el mismo autor,
propone la utilizacién de mallas de titanio recubiertas en su cara interna con
colgajo de fascia lata, abdominal o temporal, fijados Unicamente con puntos

alternos y sellado con adhesivo de fibrina.

2.9.2. Desarrollo de una nueva técnica

Se ha mencionado la importancia de lograr una reconstruccion del defecto dural
que sea impermeable, flexible, no inmunogénica, disponible y resistente a la
colonizacion local y radiacion para reducir al maximo los riesgos de desarrollo de
infeccidn local y fistula de LCR. También se ha establecido la preferencia del uso
de un auto—injerto en la reconstruccién de un defecto dural, y siendo el pericraneo
aquel que reune cuatro de las propiedades antes mencionadas, entonces es
imperativa la busqueda de alguna modificacion en la obtencion de este injerto, que
permita agregar vascularidad al injerto y disminuir consecuentemente las tasas de
necrosis por radiacion e infeccion local. De esta forma para la creacion de una
nueva técnica de reconstruccion del defecto dural, tomamos a consideracion las
propiedades y ventajas que ofrece:

1) El empleo de un colgajo pediculado, que represente un aporte sanguineo

idéneo para una cicatrizacion mas rapida y al mismo tiempo resistente a una
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potencial terapia complementaria con radiacion adyuvante; este mismo colgajo
pediculado representara una barrera inmunolégicamente competente para resistir
la colonizacion por contaminacion con el consecuente impacto en la tasa de
infeccion del sitio quirdrgico. La utilizacion de otros elementos mencionados tales
como fragmentos de tejido adiposo, fascia lata, fascia temporal o adhesivos
sintéticos, no son idoneos en esta circunstancia por la necesidad de otra incisién
quirargica y el costo adicional que representa en el tratamiento de los pacientes.

2) Cierre a sello de agua de la plastia que evite al mismo tiempo, la salida de
LCR a través de los bordes del mismo y la entrada de material sero-hematico
procedente de la manipulacion de tejidos blandos; asimismo, que sea permeable
para el flujo vascular en el pediculo del colgajo conservando las propiedades

expuestas anteriormente relacionadas a un colgado pediculado.

2.9.3. Potenciales riesgos

El empleo de un colgajo pediculado tipicamente inocuo ha mostrado casos reporte
de complicacion intrinseca por su uso: Jensen y cols(19), reportan dos casos de
reconstrucciéon de defecto dural en la fosa craneal anterior (base de craneo)
utilizando colgajo de pericraneo pediculado, en ambos se observd aumento
importante del volumen del colgajo por congestién vascular secundaria a efecto
mecanico (estrangulamiento y torsién respectivamente), requiriendo re—
intervenciéon quirdrgica para remocion del colgajo que ejercia efecto de masa ; los
autores recomiendan una adecuada remocion 0sea en el sitio de entrada del

colgajo para evitar este fenémeno.
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3.— PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion:

¢ Es factible, reproducible y seguro el empleo de una nueva técnica de plastia a
sello de agua del defecto dural utilizando colgajo pediculado de pericraneo en el

tratamiento de MNG de la convexidad?

4— HIPOTESIS

Hipotesis:
« La plastia a sello de agua utilizando colgajo pediculado de pericraneo es
una técnica de reconstruccion innovadora, factible y reproducible en el

tratamiento de MNGc y MNGc con grado de reseccion Simpson 0y 1

5 .— OBJETIVOS

Objetivos Primarios:

« Describir una nueva técnica de plastia a sello de agua de defecto dural
utilizando colgajo pediculado con pericraneo en el tratamiento de MNGc y
MNGp.

Objetivos Secundarios:

« Definir criterios de localizacion de un pediculo vascular

« Describir potenciales complicaciones de este procedimiento asi como
modificaciones preventivas pertinentes

« Exponer potenciales aplicaciones de esta nueva técnica en la

reconstruccion de defectos durales de diversas patologias
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6. — JUSTIFICACION

El tratamiento de primer orden de los MNGc sintomaticos es la cirugia, en
busqueda de una reseccién tumoral completa, del implante dural y el tejido 6seo
adyacente infiltrado, con el objetivo de descomprimir el tejido encefalico adyacente
y obtener muestra tumoral para el analisis histopatol6gico de la lesién. Ante una
de las pocas patologias intracraneales potencialmente curables, y que afecta a
una parte de la poblacion econémicamente activa, es imperativo establecer un
plan de tratamiento que logre la minima tasa de morbilidad adquirida. Es por esto
gue, buscando disminuir la tasa de dos de las principales causas de morbilidad
afadida: fistula de LCR e infeccion local, hemos disefiado una nueva técnica
quirargica de reconstruccion para lograr una plastia a sello de agua del defecto
dural utilizando un colgajo de pericraneo pediculado. ElI argumento principal para
utilizar una colgajo pediculado de pericraneo es el de proveer un aporte sanguineo
para lograr combatividad ante una potencial contaminacion, ademas de una mejor
y mas rapida cicatrizacion y resistencia a la potencial radioterapia adyuvante;
mientras que el cierre de la plastia a sello de agua persigue la impermeabilidad
gue evita la entrada y salida de liquido y por lo tanto preserva el principio

anatémico de dos compartimientos extradural e intradural independientes.
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7. — METODOLOGIA

Estudio descriptivo, experimental, prospectivo a partir de una cohorte de pacientes
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”
con diagnéstico de MNGc o MNGp, reclutados en un periodo comprendido de
Febrero 2013- Febrero 2014, candidatos y sometidos a intervencion quirdrgica y
reseccion grado 0 o | en la escala de Simpson, a los que bajo consentimiento
informado se implementa la nueva técnica de reconstruccion del defecto dural con
plastia a sello de agua utilizando colgajo de pericraneo pediculado. De forma
preoperatoria se analizaron los datos epidemioldgicos y clinicos, y se calculé el
volumen tumoral promedio utilizando el software Osirix Imaging Software and
Geomagic Qualify 2012 (Geomagic, Cary, NC), calculando el promedio obtenido
de tres mediciones correspondientes a los planos axial, sagital y coronal. Se dio
seguimiento con la intencion de reportar cualquier complicacion relacionada al
procedimiento quirdrgico, con especial énfasis en la frecuencia de desarrollo de
fistula de LCR e infecciébn de herida quirdrgica, los cuales tiene su incidencia

maxima dentro de las dos primeras semanas post-quirirgicas.

La muestra para este estudio se realiz6 de manera secuencial y por conveniencia,

obteniendo un total de 16 pacientes.

7.1 Criterios de Seleccién:

Los criterios de inclusion:
* Rango de edad comprendido entre los 18-70 afos

» Pacientes con diagnéstico de MNG de la convexidad o parasagital
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Los criterios de exclusion:

Pacientes con antecedente de intervencion quirdrgica previa

» Pacientes que recibieron algun tipo de terapia adyuvante previo a la cirugia
(radioterapia 0 quimioterapia)

» Pacientes con alguna condicién que represente inmunosupresion o fallas en
la cicatrizacion

 Pacientes que no aceptaron entrar en el protocolo o no firmaron

consentimiento informado

7.2 Descripciéon de la técnica quirdrgica de reconstruccion del defecto dural

7.2.1 Obtencién del pericraneo

Una vez expuestos los bordes durales en toda la circunferencia del lecho
quirdrgico, se procede a disecar el pericraneo de forma cuidadosa, aun adherido a
la galea aponeurética, mediante diseccibn roma y cortante, extremando
precauciones para evitar perforaciones en el mismo. Las dimensiones del colgajo
deben sobre estimarse en 20 mm adicionales al diametro mayor del defecto para

compensar fendmenos de retraccion y angulacion del mismo. (Ver ilustracién 1)

llustracion A. La fotografia trans-
operatoria muestra la obtencion del
colgajo de pericraneo el cual debe
sobrepasar como minimo 20 mm el
diametro mayor del defecto dural
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7.2.2 Preservacion del pediculo vascular

La eleccién del pediculo vascular se realizara tomando en consideracion la
ubicacién del defecto craneal en relacion a la béveda craneal y a los principales
afluentes vasculares del escalpe. El didmetro de longitud de cada pediculo creado
debera ser por lo menos de 20 mm para permitir una adecuado flujo arterial y
retorno venoso. De esta forma podemos dividirlo dela siguiente manera:

A) Region fronto-temporal pre-coronal: para los defectos en esta

localizacion creados frecuentemente en el tratamiento de MNGc frontal y
MNGp del tercio anterior, el pediculo vascular debe ser preservado en el
margen antero-lateral de la craneotomia (Ver fig. 2A). De esta forma se
incluyen en el pediculo las anastomosis laterales entre las arterias
supra-orbitarias y la rama profunda de la arteria temporal superficial
(ATS). Es importante no extender la diseccion galea-pericrdneo mas alla
de 10-15 mm por arriba del rim orbitario, con el objetivo preservar el
complejo vascular supra-orbitario y supra-troclear asi como el drenaje
venoso a la vena supra-orbitaria transversa, de esta forma el colgajo

tiene la mayor probabilidad de sobrevivir (18).

Figura 2A. Reconstruccion en MNGc pre-coronales, notese el pediculo vascular en el
margen antero-lateral de la craneotomia en direccién de las ramas de la ATS
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B) Regiéon frontal y parietal medio-sagital y lateral: los defectos en esta
localizacion son frecuentemente secundarios al tratamiento de MNGc de
la escama del temporal o pterionales y MNGp del tercio medio. El
abordaje de este tipo de lesiones generalmente considera una incision
en herradura centrada a la lesién con base lateral, por lo que el pediculo
vascular puede respetarse en dos sitios tomando en cuenta la sutura
coronal. Si el defecto dural se encuentra centrado a nivel de la sutura
coronal, el pediculo debera ser colocado a nivel del margen postero-
lateral, de esta forma recibiendo aporte vascular de la rama frontal de la
ATS. Por otro lado, si el defecto dural se encuentra centrado a nivel del
conducto auditivo externo, el pediculo en esta situacion deberd ser
respetado en el margen antero-lateral para recibir irrigacion procedente

de la rama parietal de la ATS. (Ver fig. 2Bl y 2BlI).
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Figura 2BI. Reconstruccién de MNGc temporal, ndtese el pediculo vascular respetado en direccion postero-
lateral hacia la rama parietal de la ATS. Esta reconstruccion aplica para cualquier defecto situado a nivel
de la sutura coronal e incision en herradura (i.e. MNG parasagital del tercio medio)
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Figura 2BIl. Reconstruccion de MNGc fronto-parietal centrado a nivel del conducto auditivo externo,
en este caso se puede respetar el pediculo en direccion hacia la arteria auricular posterior o hacia la
rama parietal de la ATS.

C) Region parietal pre-lamboidea y occipital pos-lamboidea: los defectos
durales localizados en esta region resultan frecuentemente del
tratamiento de MNGc parietales y occipitales, asi como MNGp del tercio
posterior. Generalmente el abordaje de estas lesiones se realiza
mediante una craneotomia centrada y una incisiéon en “U” invertida. En
este escenario el pediculo vascular puede ser respetado en tres posibles
sitios: lateral, antero-lateral o postero-medial. En el caso de un defecto
dural creado por la reseccibn de un MNGp del tercio posterior, el
pediculo debera localizarse en el margen postero-medial, de manera
que la irrigacién del mismo proceda de ramas de la arteria occipital. En
el raro caso de un MNGc temporal posterior, el pediculo a respetar
debera ser localizado en el margen lateral, de tal forma que las ramas
de la arteria auricular posterior irriguen el colgajo creado. Finalmente, en
el caso de un defecto dural secundario al tratamiento de un MNGc

parietal, el pediculo vascular debera localizarse en el margen antero-
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lateral del defecto, para de esta forma recibir irrigacién procedente de la

rama parietal de la ATS. (Ver fig. 2C).

Figura 2C. Reconstruccidon de dural de un MNGc parietal u occipital, notese el pediculo vascular
respetado en tres posibles sitios de acuerdo a la irrigacion procedente de: a) la arteria occipital
(postero-medial), b) la rama parietal de la ATS (antero-lateral) y ¢) ramas de la arteria auricular
posterior (lateral).

7.2.3 Cierre del defecto a sello de agua

El reto de esta nueva técnica radico en la forma de lograr una plastia a sello de
agua en toda la circunferencia del defecto dural, incluso en el margen donde se
ubica el pediculo vascular, con el objetivo de lograr impermeabilidad en todos los
bordes de sutura al mismo tiempo que el aporte arterial y retorno venoso se
mantiene permeable. Para lograr esto, primero se sutura el borde del pediculo
vascular afrontando la cara interna del pericraneo con la cara externa del borde
dural, levantando levemente el colgajo de pericraneo de tal forma que el punto de
sutura entre y salga por la misma cara interna, asimismo tomando ambas capas
de pericraneo y borde dural (Ver fig. 3). Los puntos de este surgete continuo debe
tener una separacion minima 7-10 mm para evitar el estrangulamiento del

pediculo vascular, se utilizara una sutura de monofilamente no absorbible
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(Polipropileno 4-0). Posteriormente, el resto del defecto es sellado con surgete

continuo con separacioén de los puntos de 5 mm.

Figura 3. Técnica de sutura del pediculo vascular. En esta
figura se demuestra la sutura por la cara interna del
pediculo tomando el borde interno de la duramadre con
puntos separados de 5-7 mm, el resto de la circunferencia se
sutura de manera habitual sobre la cara externa del colgajo
de pericraneo con puntos <5mm de separacion

7.2.4 Recolocacion del colgajo 6seo

Un paso determinante en el éxito de esta técnica involucra la re-aplicacion del
colgajo 6seo evitando la estrangulacion del pediculo vascular. Se debe de tomar el
tiempo suficiente en reducir el grosor de la tabla interna del colgajo éseo asi como
de la tabla externa del borde 6seo mediante morcelado o fresado justo en el
extremo donde el pediculo de pericraneo se reflejara de manera interna hacia el
defecto dural. Se recomienda utilizar uno de los trépanos previamente realizados,
por lo que su colocacioén al principio de la craneotomia debe considerar esto desde
su planeacién. Al momento de la re-aplicacion del colgajo 6éseo se debe de
verificar un angulo de entrada del pediculo vascular buscando una inflexion <90° y

de esta forma reducir el riesgo de congestion vascular (Ver fig. 4)
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Figura 4. Esta ilustracion muestra la técnica de fresado de la tabla externa del borde 6seo y la
tabla interna del colgajo 6seo, asimismo se muestra la entrada del pediculo para lograr un angulo
de 45°

Posteriormente el resto de la herida quirtrgica se cierra por planos de la forma

habitual o de acuerdo a la preferencia del equipo quirurgico.

8 .- ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los resultados se realizd utilizando estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y dispersién. Se realizé comparacion de variables
dimensionales y nominales para lo cual se utilizé la T de medidas independientes
para la comparacion de medias y el test exacto de Fisher (con muestras de

tamafio <5), estos célculos se realizaron utilizando el Software SPSS versién 21.0
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9.— CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad 18-50 afios NUmerica = afos Dimensional discreta
cumplidos
Sexo Masculino Dicotomica Cualitativa Nominal
Femenino 1-hombre
2- mujer

Grado de MNG

Tumoracion que en el
analisis histopatolégico se
defina como:

- Meningioma

Clasificacion de
grado de acuerdo a
la OMS

Grado |

Grado Il

Grado Il

Cualitativa ordinal

quirargicas

Estado Puntaje Karnofsky Karnofsky (50-100) | Dimensional discreta
funcional Puntaje de mRS Escala modificada y de intervalo
de Rankin (0-6)

Tiempo Tiempo transcurrido desde | Numérica Dimensional
quirdrgico la incision quirdrgica hasta continua

el cierre de la herida

quirargica
Fistula de LCR | Coleccién interna o externa | Dicotomica Cualitativa nominal

de LCR que represente la | 1- Positivo

comunicacion entre el 2- Negativo

espacio intra y extra—dural
Infeccién pos— | Infeccion demostrada por | Dicotomica Cualitativa nominal
quirargica cultivos positivos remitida | 1- Positivo

al sitio de la herida 2-Negativo

quirdrgica observada en los

primeros seis meses desde

la intervencion quirdrgica
Otras Complicaciones pos— Dicotomica Cualitativa nominal
compliaciones | quirargicas relacionadas al | 1- Positivo
médico— procedimiento quirdrgico 2-Negativo
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10.- RESULTADOS
10.1. Datos Pre-operatorios

En la Tabla 1 del apéndice se exponen las caracteristicas demogréficas y
de seguimiento de cada uno de los pacientes. Un total de 16 pacientes con
diagndstico de MNGc y MNGp fueron intervenidos de manera consecutiva y
sometidos a reconstruccion del defecto dural utilizando una plastia a sello de agua
con colgajo de pericraneo pediculado. Se incluyeron nueve mujeres (56.6%) y
siete hombres (46.8%), correspondiendo a una proporcion 1.2:1, con una edad
promedio de 49 + 12 afios. Las forma mas comun de presentacién clinica fue:

crisis convulsivas (62.5%), seguido de cefalea (25%) y déficit motor focal (12.5%).

(Ver fig. 5)
DISTRIBUCION DE EDAD, GENERO POR CARACTERISTICAS CLINICAS
GENERO
B FEMENINO
60 [ MASCULINO
[a)]
<
[a)
w

SD PIRAMIDAL CRISIS CONVULSIVAS CEFALEA
SINTOMATOLOGIA PREQX

Figura 5. Grafica de barras donde se muestra la distribucién de la
sintomatologia inicial por edad y género. Se observa dentro de las barras la
media de edad de acuerdo al género.
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Las localizaciones mas frecuentes fueron: la convexidad frontal (37.6%), seguido
de la region parasagital del tercio medio (31.3%), menos frecuentemente se
encontraron en la regio parasagital del tercio posterior y en la convexidad parietal
(12.6%); una lesion unica cubria mas del 50% de la region fronto-temporo-parietal
izquierda. Tumores del lado derecho fueron mas frecuentes que del lado izquierdo
(43.75 vs 56.25%). Las imagenes por resonancia magnética estuvieron
disponibles para su analisis en 13 casos, de los cuales se calcul6 un volumen
promedio de todas las lesiones siendo de 43.73 + 35.04 cm?®, distribuidos de la
siguiente manera: lesiones de la convexidad frontal con una media de 46.57 cm?,
lesiones de la convexidad parietal 39.15 cm®y lesiones parasagitales con 38.92
cm®en promedio (Ver fig. 6), sin existir relacion estadisticamente significativa entre

el volumen y la localizacion de la lesion (p=0.5)

RELACION DE VOLUMETRIA CON LA LOCALIZACION DE LA LESION

50.00

40.004

30.004

PROMEDIO DE VOLUMETRIA (cm3)

20.007 38.92
10.00-
0.00 T T T
CONVEXIDAD FRONTAL PARASAGITAL CONVEXIDAD PARIETAL

LOCALIZACION DEL MENINGIOMA

Figura 6. Grafica de barras que muestra la distribucion de volumétrica por
localizacién de la lesion. La media general es de 43.73 + 35.04 cm®. Se observa una
tendencia de los meningiomas de la convexidad frontal a tener un mayor volumen

al momento del diagnostico en comparacion a otras localizaciones (p=0.5)



10.2. Datos Pos-operatorios

Todos los tumores fueron abordados con una craneotomia centrada a la lesion
con base a mediciones por craneometria. El grado histopatolégico mas
frecuentemente reportado de acuerdo a la clasificacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) fue el grado | (87.5%); en cuanto a la frecuencia de las
subclases reportadas se distribuyeron de la siguiente forma: meningotelial
(37.5%), transicional (18.8%), angiomatoso (12.5%), células claras (12.5%) y
psammomatosa (6.3%). MNGs grado Il de la OMS fueron reportados en 12.5% de

los casos. (Ver Figura 7)

DISTRIBUCION DE VOLUMETRIA POR SUBTIPO DE MNG

60.0049 Q -

50.00M

40.007

30.004

SOSED ap OJaWnp

20.009

VOLUMEN PROMEDIO LA LESION (cm3)

10.007

MENINGOTELIAL TRANSICIONAL PSAMMOMATOSO ANGIOMATOSO ATIPICO
SUBTIPO DE MENINGIOMA

Figura 7. Grafica de barras donde se expone la relacion entre la volumetria de la lesion y el
subtipo de meningioma, mostrandose una tendencia del subtipo meningotelial a tener un mayor
volumen de lesion al momento del diagnostico (p=0.082). La linea verde sefiala la frecuencia de los
subtipos en esta serie y la linea roja marca el promedio de volumen para todas las lesiones.



En cuanto al volumen pre-quirtrgico por distribucion de subtipo de MNG: el
subtipo meningotelial obtuvo un volumen promedio de 55.40 cm? el transicional
17.74 cm?®, el psammomatosa 49.91 cm?®, el angiomatoso 26.64 cm® y el atipico
44.84 cm?,

Dos pacientes requirieron de re-intervencion quirdrgica (12.5%): uno secundario a
recurrencia de un MNG grado Il y el otro debido a complicacién relacionada a la
plastia de duramadre. A este respecto, la tasa de complicaciones fue de 6.3% sin
reportarse morbilidad permanente o mortalidad con un seguimiento promedio de
16.56 meses, con una mediana en el puntaje de Karnofsky y Rankin modificado de
90% y 1 respectivamente. La Unica complicacion reportada en esta serie fue
catalogada como hipertrofia del colgajo de pericraneo pediculado secundaria a
congestion vascular por estrangulamiento al momento de reaplicar el colgajo éseo,
esta hipertrofia finalmente ejercié efecto de masas que requirid re-exploraciéon
quirargica y remocion de la plastia 48 horas posterior al primer evento quirdrgico.
En ningan paciente se reportd el desarrollo de fistula de LCR ni infeccion de la

herida quirdrgica durante se seguimiento (media=16.56 meses)

11.- DISCUSION

En el analisis de nuestra serie de casos, se encontrd una tendencia de los MNGs
de estirpe meningotelial a poseer un mayor volumen al momento de la
intervencién quirdrgica en comparacion al resto de los subtipos de MNG, sin llegar
esta observacién a ser estadisticamente significativa (p=0.082), esta tendencia
podria explicarse a la menor tasa de crecimiento que presenta el subtipo

meningotelial con respecto a otros subtipos de MNG del mismo grado o de grado
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mayor, esto significaria menor reaccion inflamatoria por parte del tejido encefalico
adyacente y retardo en las manifestaciones clinicas (mayor compliance
encefélica).

La reconstruccion de un defecto dural, debe representar uno de los pasos mas
importantes en el acto quirargico del tratamiento de todo tipo de MNG, con el
objetivo de disminuir la morbilidad asociada. Por lo que la planeacion debe
contemplar el tipo de cierre que se efectuard. La realizacién de una plastia a sello
de agua con colgajo de pericraneo vascularizado debe ser contemplada desde la
planeacion quirargica, tomando en cuenta la mejor localizacion del pediculo
vascular y la colocacion de los trépanos iniciales, considerando criterios
anatomicos de la vascularidad arterial y sus variantes anatémicas. A este respecto
hemos descrito las localizaciones del pediculo vascular en las que colgajo tiene
mayor probabilidad de sobrevivir, sin embargo, hay que tomar en cuenta las
variaciones anatémicas que se pueden presentar, como los reportados por Pinar y
cols(20) con respecto a la ATS: 55.55% de las ocasiones la rama frontal sera de
mayor calibre que la rama parietal; en 14.82% seran del mismo calibre mientras
que en el 29.62% restante, la rama parietal sera la predominante. Por lo anterior,
es importante mencionar que nuestras recomendaciones representan una guia
sobre las cuales se deben de planear la reconstruccion quirtrgica, sin embargo, la
mejor técnica es la que se planea de forma individual y tomando en cuenta las

variaciones anatémicas propias de cada paciente.

El estudio experimental que llevamos a cabo demuestra la aplicabilidad,

reproducibilidad y seguridad de ésta técnica. Sin embargo, la superioridad
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comparativa a otras técnicas de reconstruccion para la disminuciéon de la
morbilidad asociada requiere de un mayor tamafio de muestra debido a la baja
incidencia de complicaciones relacionadas al procedimiento quirGrgico. Su
aplicabilidad se enfatiza en los casos de MNG de grado Il o Ill de la OMS,
encontrado en 12.5% de nuestros casos, en los que el tratamiento adyuvante con
radioterapia resulta mas que probable, y por lo tanto, una potencial alteracion en la
cicatrizacion de los tejidos. Asimismo, la reproducibilidad de esta técnica abre la
posibilidad de su aplicacién en otro tipo de patologias, donde sus propiedades
puedan tener un impacto significativo en la evolucién del paciente. A este
respecto, en el tratamiento de tumores de alto grado, la utilizacion de ésta técnica
novedosa podria representar un ventaja para aquellos casos en los que la
exposicion a la radiacion terapéutica, como antecedente o como tratamiento
complementario, dificultaria la cicatrizacion de los tejidos, de esta forma
aumentando la posibilidad de cierre dural y disminuyendo el riesgo de fistula de
LCR.

La disminucién de infecciéon local, es otra ventaja tedrica que ofrece esta nueva
técnica mediante la vascularidad del colgajo que mantiene sustentabilidad
inmunolégica para disminuir el riesgo de extension de la colonizacion hacia el
tejido encefalico procedente de capas superficiales, por lo que esta técnica
deberia disminuir las tasas de neuroinfeccién relacionadas al procedimiento
quirdrgico. Por ultimo, el hecho de que la técnica no requiere de material adicional
ni infraestructura tecnolégica resulta en una alternativa novedosa, reproducible y

con un costo minimo que puede generalizarse para su uso institucional,
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disminuyendo costos por complicaciones y adquisicion de material adicional
(sintético).

El analisis de la muestra de pacientes que se incluyeron en el estudio permite
generar las siguientes hipotesis:

1) Los meningiomas grado | de estirpe meningotelial tienen un mayor volumen al
momento del diagndstico probablemente secundario al lento crecimiento de la
tumoracioén y mayor conformidad adaptativa del tejido encefalico circundante a
este crecimiento proporcional.

2) Los MNGs localizados en la convexidad frontal poseen un mayor volumen en
comparacién a otras localizaciones, independientemente de la estirpe histoldgica,
probablemente secundario a la mayor superficie aracnoidea que recubre la
convexidad frontal.

La comprobacion de estas hipotesis requiere el disefio de estudios posteriores con

una muestra suficiente para encontrar diferencias estadisticamente significativas.

12.- LIMITACIONES

Nuestro estudio padece de una limitacion importante que nos impide llegar a
conclusiones, Unicamente permitiendo generar hipétesis de las observaciones. La
principal limitacion es el pequefio tamafio de muestra, la cual es insuficiente para
demostrar una mayor eficacia de la técnica en comparacién a la técnica habitual
utilizando plastia con colgajo libre, esto obedece a la baja incidencia de las
complicaciones relacionadas a este procedimiento quirtrgico. Sin embargo la
misma muestra nos permite concluir que la técnica es técnicamente viable y

reproducible lo que va acorde con nuestro objetivo de estudio.
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13.- CONCLUSIONES

Esta nueva técnica representa una alternativa adicional para aquellos casos en los
gue se anticipe un riesgo aumentado de desarrollar fistula de LCR. El presente
estudio demuestra la aplicabilidad y reproducibilidad de la técnica para lograr un
cierre a sello agua permitiendo un flujo vascular al colgajo de pericraneo,
preservando los beneficios de utilizar un autoinjerto y afiadiendo las ventajas de
un colgajo irrigado. La aplicacion de esta técnica se extiende a cualquier patologia
gue requiera de la reconstruccion de un defecto dural y no involucre localizaciones
0 técnicas donde el cierre a sello de agua no sea factible por el abordaje
empleado. Por la limitacibn que representa el nimero reducido de muestra, el
andlisis de los datos no nos permite generar conclusiones sino hipétesis de
estudio, por lo que se requiere de un estudio con una cohorte mas extensa con
grupo control y cegamiento, para demostrar una mayor eficacia en comparacion a
la técnica convencional, para disminuir la tasa de las complicaciones ya
mencionadas; asimismo un estudio con mayor cohorte de este tipo de tumores
permitira confirmar la hipétesis de un mayor volumen en la estirpe meningotelial en

comparacion a otras estirpes al momento de la  cirugia.
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15. APENDICE. Tabla 1. Datos epidemiol6gicos y clinicos por paciente
KARNOFSK
VOLUMETRIA Y PUNTAJE HISTOPATOLOGIA
PROMEDIO DE EN LA GRADO DE
SINTOMATOLOGIA TRES CORTES | (alaultima | ESCALA DE | SEGUIMIENTO | Clasificacion de la | RESECCION TIPO DE
EDAD PREQX LOCALIZACION (cm?) consulta) RANKIN? EN MESES OoMS” (Simpson) MENINGIOMA
CRISIS
51 50.53 100 1 16 GRADO 2 0
1 CONVULSIVAS FRONTAL (F1) PREMOTOR DER ATIPICO
CEFALEA 103.05 20 1 15 GRADO 1 0
2 33 IPZ/-(\QRASAGWAL TERCIO POSTERIOR MENINGOTELIAL
CRISIS
39.15 20 1 20 GRADO 3 0
3 63 CONVULSIVAS PARIETAL SUPERIOR DERECHO ATIPICO
CRISIS
1 * 1 1 RADO 1 0
4 6 CONVULSIVAS PARIETAL SUPERIOR 1ZQ 8 > G ANGIOMATOSO
CRISIS
2 42 1 1 GRADO 1 0
5 8 CONVULSIVAS FRONTAL (F1) SURCO CENTRAL DER 3 %© 6 TRANSICIONAL
CRISIS
a1 2 1 1 12 GRADO 1 0
6 CONVULSIVAS FRONTAL (F1) PREMOTOR DER 55.23 00 MENINGOTELIAL
CRISIS
26.64 100 1 13 GRADO 3 0
7 68 CONVULSIVAS FRONTAL (F1) PREMOTOR 1ZQ 66 ANGIOMATOSO
CRISIS
58 49.91 80 2 16 GRADO 1 1
8 CONVULSIVAS PARASAGITAL TERCIO MEDIO 1ZQ PSAMOMATOSO
4 D PIRAMIDAL 21.41 1 1 RADO 1 0
9 3 s PARASAGITAL TERCIO MEDIO 1ZQ % 8 GRADO TRANSICIONAL
CRISIS *
1 1 1 RADO 1 1
10 43 CONVULSIVAS PARASAGITAL TERCIO MEDIO DER 00 3 GRADO CEL CLARAS
4 EFALEA 116. 1 1 GRADO 1 0
11 0 c FRONTO-TEMPORO-PARIETAL 12Q 633 % 8 MENINGOTELIAL
EFALEA 28. 7 2 1 RADO 1 1
12 1 c PARASAGITAL TERCIO MEDIO DER 8.39 0 o GRADO TRANSICIONAL
EFALEA 4.7 1 1 RADO 1
13 51 c E,EI;ASAGITAL TERCIO POSTERIOR 9 90 6 GRADO 0 MENINGOTELIAL
27 D PIRAMIDAL * 20 1 19 GRADO 2 1
14 s FRONTAL (F1) PREMOTOR 1ZQ CEL CLARAS
CRISIS
15 61 CONVULSIVAS PARASAGITAL TERCIO MEDIO 1ZQ 25.98 20 1 21 GRADO 1 1 MENINGOTELIAL
CRISIS
27.05 20 1 18 GRADO 1 0
16 69 CONVULSIVAS FRONTAL (F1) PREMOTOR 1ZQ MENINGOTELIAL
16 16 16 13 16 16 16 16 16 16
Total N
, 49.94 42.45 NA NA 16.56 NA NA NA
Media
, 51.00 28.39 90 1 16 GRADO 1 MENINGOTELIAL
Mediana !
Rango1Q | 3.361 3.96-111.01 NA NA 12.7-20.30 NA NA NA
(10-90)

*= Datos no disponibles

a = Escala de Rankin modificada

1= sefiala la moda de las variables categoricas

b= Organizacién Mundial de la Salud
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