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I. INTRODUCCION:

II

Uno de los principales problemas en el manejo de las lesiones intracraneales en especial los
tumores llamados meningiomas, radica en el grado de reseccién del los mismos, los factores por
los que el grado de reseccién es menor son  miltiples e incluyen: localizacién , tamaio vy
sangrado. Siendo el sangrado un problema no sélo para la reseccién quirdrgica , sino también para
las condiciones clinicas postquirtigicas y evolucion del paciente. Se han utilizado diversas técnicas
para disminuir el sangrado transquirdrgico para la reseccion de meningiomas entre ellos la
embolizacién preoperatoria por medio de terapia endovascular, sin embargo atn con esta técnica el
sangrado puede ser importante durante la cirugia, por lo que se pensé en aplicar en el transquinirgico y
de forma intratumoral directa una mezcla de tres firmacos esclerosantes y/o trombo génicos:
polidocanol, alcohol etilico a 96° y particulas de gelfoam, que son sinérgicos entre ellos. Se pretende
demostrar que el manejo por embolizaciéon prequirtirgica en la que ya se tiene experiencia por
trabajos anteriores y transoperatoria, que es el procedimiento propuesto en la presente investigacion,
ambas favorezcan la reseccion del tumor y disminuyan los dias de estancia intrahospitalaria, debido
entre otros factores a la reduccion del sangrado transoperatorio.

MARCO TEORICO:

En 1922 Harvey Cushing escribié: No hay nada hoy en dia mds gratificante en  toda la cirugia, que
la remocion completa de un meningioma con recuperacién funcional perfecta, especialmente si se
pudo hacer previamente un diagnéstico patolégico correcto. Las dificultades son admisiblemente
grandes, algunas veces insuperables y aunque pensemos que las desilusiones todavia son muchas,
otras generaciones de neurocirujanos los verdn incuestionablemente con muchos mejores resultados.
(1

La historia de los meningiomas antecede por mucho a la cirugia contempordnea. Félix Paster fue el
primero en describir el tumor que actualmente conocemos como meningioma en 1614, ciento sesenta
anos después, Louis publicé una serie relatando la patologia de “tumores fungoides de la duramadre™.
Se hicieron intentos por resecar quirdrgicamente estos tumores en el siglo XVIIIL, incluyendo un
procedimiento realizado por Sir William McEwen. En 1887, W.W. Keen, describié la primera
reseccidn exitosa de un meningioma en los Estados Unidos. En el Siglo XX, Harvey Cushing trabajé
en el Hospital Meter Bent Brigham y decidié incluir muchos tipos diferentes de tumores que crecian
de las meninges bajo un mismo denominador: Meningioma. Posteriormente Louis Eisenhardt con su
meticulosa descripcion de 295 casos, realizé una gran contribucion a la neurocirugia. Recientemente la
cirugia de base de crineo y la biologia molecular han renovado interés en estas lesiones por los
aspectos quirdrgico y cientifico respectivamente. Aspectos basicos de los meningiomas. Estos
tumores se dice que crecen de células aracnoideas y/o de la capa de células aracnoideas. El cromosoma
22 es importante en la patogénesis de estos tumores: la monosomia del cromosoma 22 ocurre en mas
del 72% de los casos y frecuentemente se encuentra delecion del brazo largo de éste cromosoma. Se
han descrito factores predisponentes en la formacién de meningiomas como los factores genéticos
(principalmente la neurofibromatosis tipo 1I), algunos virus como el papovavirus y el SV40, terapia
con radiacion, trauma y receptores para hormonas sexuales.

Presentacion: Los meningiomas ocurren en un rango de aproximadamente 2 en 100,000 habitantes y
representan aproximadamente el 20% de todos los tumores intracraneales. Butti y cols, reportan que el
5.4% de todos los meningiomas pueden ser miltiples. En la Tomografia computada los meningiomas



realzan con el medio de contraste en forma importante, son bien circunscritos con una base dural y
pueden tener edema circundante considerable, la causa del edema es incierta, aunque puede deberse a
factores secretados por el tumor.

La imagen por resonancia magnética nuclear con gadolinio demuestra estas lesiones en forma
detallada. La angiografia ha sido desplazada por la tomografia y la resonancia magnética en el
diagnéstico preoperatorio de los meningiomas aunque la embolizacién angiografica puede ser de
utilidad en la cirugfa. El tratamiento de eleccién de los meningiomas es quirdrgico.

Aunque se piensa que la cirugia en meningiomas es benigna y curativa, los rangos de mortalidad
quirdrgica reportados son tan altos como 14.3% y el rango de sobrevida reportada a 10 afios varia de
43 a77%.

Dentro de las complicaciones por la cirugia de meningiomas estdin aquellas relacionadas
con el tumor por si mismo y problemas generales relacionados con la cirugia. Dentro de las
complicaciones ocasionadas por el tumor en si, la hemorragia y pérdida sanguinea pueden ser muy
importantes, estos problemas pueden ser disminuidos por la embolizacién, que disminuye la
vascularidad en las ramas externas. Los meningiomas de la convexidad, base de crineo y fosa media
son sitios en donde la embolizacion puede ser de ayuda. El ldser de Itrio-Aluminio también es de
ayuda en resecar tumores vasculares, sin embargo puede haber complicaciones serias por el uso del
laser, incluyendo el efecto “palomitas de Maiz” por poder excesivo, parilisis de nervio craneal por
transferencia de energia a través del hueso y dano por calor, por la coagulacién dural. En la reseccién
por cualquier técnica, puede ocurrir déficit cortical cuando el plano entre la aracnoides y la pia es
adherente al tumor y hay pérdida de vasculatura pial con micro infarto cortical subsiguiente.

Problemas médicos generales. La cirugia puede acompaiarse de una didtesis hemorrigica. Los
meningiomas por si mismos pueden producir un estado hipercoagulable con trombo embolismo
venoso. Los meningiomas a menudo ocurren en la vejez y pueden estar asociados con complicaciones
serias como resultado. Una revisién de 75 pacientes en edad de 60 anos y mds de la clinica Cleveland
indicé que hay una morbilidad significativa al operar pacientes en éste grupo de edad. El rango de
mortalidad operatoria fue del 6% en pacientes de entre 60 y 70 aios y del 8% en mayores de 70 afios y
el rango de morbilidad fue de 46% en pacientes entre 60 y 70 afios de edad y de 52% en mayores de
70 anos. Djindjian y cols., piensan que una escala de Karnofski elevada (mas de 50) asi como una hipo
densidad leve y poco efecto de masa en la TAC, son caracteristicas favorables. Toma de decisiones:
Muchos meningiomas son descubiertos de forma accidental haciendo la toma de decisién acerca del
manejo particularmente importante. Una regla razonable es que los meningiomas sintomaticos pueden
observarse por un periodo de 3 a 12 meses antes de tomar una decisién definitiva, mientras que los
meningiomas con considerable edema circundante pueden ser justificablemente resecados después de
la primera evaluacién. Es importante reconocer que la demencia resultado del efecto de masa de un
meningioma, tiene buen resultado con la reseccién. Localizaciones especificas: La localizacién de un
meningioma puede tener implicaciones importantes para su manejo. Serdn considerados los tipos
especificos de tumores.

-Meningiomas de la convexidad, parasagitales y de la porcién lateral del ala del esfenoides.

Estos tumores son los tumores mds resecables y accesibles. El mayor problema es tratar con el seno
sagital, que debe dejarse intacto, ser reconstruido o resecado dependiendo del estado preoperatorio y
localizacion del tumor. Ojeman describié 82 meningiomas parasagitales del falx o de la convexidad
con excelentes resultados en 69, dos pacientes murieron, 7 de los 13 parasagitales fueron resecados
parcialmente con recurrencia en 5.




-Meningiomas del surco olfatorio. Estos son tradicionalmente resecados por una craneotomia bifrontal,
el seno sagital es ligado y removido con el tumor, el abordaje pterional también puede ser de utilidad
para estos tumores. La olfacién usualmente se pierde, la reseccion completa es la meta.

-Meningiomas suprasillares. Berihaye y cols. Describieron las posibles manifestaciones de los
meningiomas suprasillares, incluyendo pérdida visual, de la olfaccién, desordenes mentales, epilepsia,
cefalea y desordenes endocrinolégicos. En  esta serie, 3 de 11 pacientes con tumores muy grandes
murieron y la rinorrea de liquido cefalorraquideo fue un problema significativo. Andrews y Wilson
revisaron 38 meningiomas suprasillares. Encontraron que los mejores resultados quirdrgicos se
obtuvieron en los tumores limitados al ruberculum sellae, en los del diafragma sellae y de la mitad
interna del ala del esfenoides no tuvieron tan buen resultado. 42% de los paciente presentaron mejoria
de la vision después de la cirugia, 30% no presentaron cambio y 28% empeoraron, el rango de
recurrencia fue del 13% y la mortalidad del 5.2%.

-Meningiomas de la vaina del nervio éptico: éstos son dificiles de diferenciar de los gliomas del nervio
6ptico, esto es importante por las diferencias en el manejo de cada uno. Los meningiomas de la vaina
del nervio éptico de la orbita posterior son virtualmente imposibles de resecar sin producir ceguera,
entonces, el manejo debe ser considerado expectante si todavia hay vision.

-Meningiomas del seno cavernoso. Los abordajes al seno cavernoso han avanzado en forma
importante por los trabajos de Dolenc, Parkinson y otros.

Esos abordajes dividen el seno en un nimero de tridngulos que permiten acceso a diferentes
estructuras. Sekhar reportaron la remocién de meningiomas de 7 pacientes. Se monitorizaron los
nervios III, IV y VI, se colocé un balén en la arteria carétida interna en el preoperatorio.

Con una remocién total aparente, los rangos de recurrencia varian de 9 a 20% a 10 afos,
con reseccion subtotal varia de 18.4 a 50%. El grado de reseccidn es el factor mds importante en la
recurrencia, aunque las caracteristicas histopatolégicas también son importantes (2).

El aporte sanguineo al tumor desde la carétida interna o externa, también es un factor para predecir si
el tumor tendrd un adecuado plano de clivaje (separacién entre tumor y tejido cerebral adyacente) y
por lo tanto su facilidad para ser resecado. Un estudio demostré que cuando los vasos piales-
corticales (ramas de la carétida interna) participan en forma importante en el aporte vascular tumoral
por angiograffa, en la mayoria de los casos no pudo ser identificado un adecuado plano de clivaje en el
plano extrapial. El plano de Clivaje fue subpial por la incorporacion de la pia madre en la cdpsula del
tumor. Por el contrario, cuando el aporte vascular al tumor se origina de arterias meningeas-durales, el
plano de clivaje pudo ser encontrado en el plano extrapial., de acuerdo a la estimacion de éstos
autores, la participacién de la pfa madre en el aporte vascular del tumor y consecuentemente si hay
plano de clivaje (favorable para ser resecado) puede ser predicho sobre las bases de la angiografia por
al aporte sanguineo desde la arteria cardtida interna/externa y mis que eso, los autores piensan que la
arteriografia selectiva ain estd indicada antes de la cirugia, incluso si la localizacién del tumor no es
propicia para la embolizacion.(3)

Dado que el grado de reseccion del tumor es importante para predecir su recurrencia, Simpson (4) clasificé la
reseccion de los meningiomas como sigue:
Grado I: remocién completa incluyendo reseccién de dura y hueso
Grado II: reseccién tumoral completa con coagulacién del implante dural
Grado III: reseccién tumoral completa sin reseccién o coagulacién del implante dural.
Grado IV: reseccién subtotal
Grado V: descompresion.



Esta clasificacion es muy util para evaluar las recurrencias, en la serie de Simpson, los rangos de

recurrencia son de 9%, 19%, 29% y 40% respectivamente a 10 aiios.

Para la clasificacion histolégica de los meningiomas se utiliza la clasificacién histolégica de los

tumores cerebrales segin la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), (5), que es como sigue:

Tumores de las meninges:

Tumores de células meningoteliales

Meningiomas

Meningotelial
Fibroso (fibrobldstico)
Transicional (mixto)
Psamomatoso
Angiomatoso
Microquistico

Secretor

Rico en células limfoplasmociticas
Metapldsico

De células claras
Cordoide

Atipico

Papilar

Rabdoide

Meningioma Anapldsico

Mientras que los criterios para el diagnéstico de los meningiomas atipicos son los siguientes (OMS,

2002), (6):

- cuatro o mds mitosis en diez campos de gran aumento (40x) é:

- tres 0 mds de la siguientes caracteristicas: aumento en la celularidad, células pequeiias con una
relacién nicleo/citoplasma alta, nucléolo prominente, crecimiento sin patrén o en mantos sélidos y
focos de necrosis

Y para los Meningiomas malignos o anapldsicos:

- dos o mas mitosis en diez campos de gran aumento (40x) 6:

- Aspecto histolégico obviamente maligno (similar a sarcoma. carcinoma o
melanoma).

La embolizacién preoperatoria de meningiomas fue descrita primero por Menalfe y colaboradores (7)
en 1973, hay un considerable niimero de reportes de la eficacia de esta técnica para reducir el sangrado
transoperatorio y facilitar la cirugia (8, 9, 10, 11), sin embargo todavia existe debate acerca de la
efectividad de la devascularizacién prequirirgica comparada con cirugia solamente (12). A la fecha
hay sélo dos series que comparan meningiomas embolizados con meningiomas no embolicados, uno
de ellos en un andlisis retrospectivo (13) y otro compara meningiomas embolizados con meningiomas
que no fueron embolizados a causa de dificultades técnicas o por estar irrigados por la arteria carétida
interna, que contiene una base en la seleccién de pacientes (14). Los agentes emboligenos contintan
mejorando desde el uso de micro esferas en los 1960s y 1970s hasta la mds reciente aplicacion siper
selectiva de particulas de polivinil alcohol (PVA) o agentes emboligenos liquidos (por ejemplo el n-
butil cianoacrilato [NBCA] y alcohol (15, 16, 17), asi como la mezcla de particulas de gelfoam y
polivinil alcohol como mezcla sinérgica para embolizacién de tumores (17). Mientras que al parecer el
momento Optimo para intervenir quirdrgicamente a un paciente con un meningioma embolizado es
después de 24 horas posterior a la embolizacién, esto para reducir las perdidas sanguineas en el



transoperatorio (18). Se ha reportado el uso de devascularizacién por inyeccion intratumoral de etanol
durante la cirugia de tres tumores espinales y uno en cerebelo, logrando blanqueamiento inmediato de
la masa tumoral y devascularizacién regional completa en contraste con porciones tumorales que no
han sido inyectadas que sangran activamente al ser seccionadas (17) . El uso de polidocanol es el
tratamiento convencional para dlcera péptica gastroduodenal por via endoscépica, (20). El
polidocanol es utilizado como agente esclerosante para venas varicosas y venas en forma de araia en
la piel. El objetivo de la escleroterapia es liberar un minimo volumen y concentracién de esclerosante
intravascular que cause dafo irreversible al endotelio del vaso a ser esclerosado y dejar los vasos
adyacentes intactos, para limitar el dafo endotelial a un drea controlada, se explotan diferencias en
dindmica de flujo entre los vasos anormales a ser prefundidos y los vasos adyacentes normales que no
deben ser esclerosados, por lo que es importante la posicion del paciente y la dilucién utilizada. Un
entendimiento de los mecanismos de accion de los agentes esclerosantes es esencial asi como de los
principios biofisicos de las técnicas de escleroterapia. El Volumen de dilucion: al ser inyectado
dentro de un vaso, el agente esclerosante se diluye con la sangre mientras se difunde lejos del sitio de
inyeccion, entonces si un esclerosante potente es inyectado habra tres zonas de accion, en la zona 1, el
endotelio vascular es danado irreversiblemente: el vaso es totalmente esclerosado y eventualmente
serd reemplazado por tejido fibroso. En la zona 2, el endotelio vascular es daiado y el vaso serd
parcial o completamente trombosado pero eventualmente se recanalizard. En la zona 3, el esclerosante
serd diluido y el vaso no se trombosa.

Si la concentracion inyectada es justo la correcta, la dilucion tendrd una concentracion final para danar
localmente el endotelio del vaso deseado, pero no lo suficiente para danar los vasos alrededor, ( la
mayoria de los vasos blanco caen en la zona I, una pequena cantidad cae en la zona II y los vasos
normales en la zona IIl.. Lo anterior es aplicable cuando el agente esclerosante es aplicado en el
interior de un vaso, sin embargo en la técnica utilizada en éste estudio, al aplicar la sustancia
esclerosante intratumoral, se debe estar seguro de que ésta no entre al interior de un vaso, aplicando
presion negativa en la jeringa sin observar sangre en su interior y posteriormente inyectar la sustancia.
Tipos de esclerosantes: Detergentes: en 1930s una clase de sustancias conocidas como detergentes o
dcidos grasos y alcoholes grasos, se empezaron a usar con la introduccion del marruato de sodio, y el
sulfato tetradecil de sodio. Los detergentes esclerosantes actian por un mecanismo conocido como
desnaturalizacién-robo de proteinas, en el cual una agregacion de moléculas de detergente forma una
bicapa lipidica en forma de hoja, cilindro o micelio que tiende a romper la superficie de la membrana
superficial y dejan salir proteinas esenciales para la membrana celular superficial, la pérdida de estas
proteinas celulares superficiales causa una muerte celular retardada aunque se pueden apreciar
cambios morfoldgicos celulares irreversibles en minutos con microscopia electrénica y los cambios
celulares fatales que son visibles en microscopia normal de luz no se hacen aparentes hasta en varias
horas. A diferencia de otros agentes, los detergentes esclerosantes, no provocan hemdlisis ni causan
coagulacién intravascular directa. Los detergentes disponibles en la actualidad son el marruato de
sodio, el oleato de etanolamina, el sotradecol, el scleremo y el polidocanol. Otros tipos de agentes
esclerosantes son las Soluciones i6nicas e hipertonicas y las toxinas celulares.

El polidocanol (hidroxi-polietoxi-dodecano) es un alcohol graso sintético de cadena larga vendido
bajo muchos nombres en estados unidos (Sclerovein, Aetoxysclerol, etc.) en México es vendido con el
nombre de farmaflebon. Todas las formulaciones disponibles comercialmente contienen una pequena
cantidad de etanol. La droga fue originalmente descubierta y vendida en los 1950s bajo el nombre de
Sch 600 como un anestésico no amida no éster que fue ttil como anestésico local, epidural y en
mucosas. Fue utilizado por primera vez como agente esclerosante en Alemania en 1960s y fue
rapidamente adoptado por la mayoria de los paises. La droga todavia no estd aprobada por la FDA
para la venta en los Estados Unidos para su uso como agente esclerosante, pero es ampliamente usada



porque ofrece ciertas ventajas sobre muchas otras drogas disponibles. Como anestésico local, es
indoloro al ser inyectado. No produce necrosis si es inyectado intradérmica mente y ha sido reportado
con una incidencia muy baja de reacciones alérgicas. La droga ha sido intensamente estudiada y
extremadamente bien caracterizada y tiene un indice terapéutico alto. El polidocanol se recomienda a
una dosis médxima diaria de 2mg/Kg. aunque al menos un autor ha reportado el uso rutinario de dosis
mucho mayores.
A pesar de todas estas ventajas el polidocanol no estd exento de problemas como esclerosante,
ocasionalmente han sido reportadas reacciones anafildcticas (19). También hay otros reportes de que el
polidocanol al alcanzar la circulacién general puede producir hemdlisis y efectos inotrépicos
negativos, reportandose dos casos de bradicardia grave y edema pulmonar (22, 23, 24, 25).

A la fecha no existe reporte en la literatura del uso de embolizacién transoperatoria con polidocanol
de los meningiomas intracraneales para disminuir aun mds el sangrado transoperatorio y facilitar su
reseccion.

IIL.- JUSTIFICACION
Con las técnicas utilizadas actualmente para mejorar la reseccion de los meningiomas intracraneales
entre ellas la embolizacién preoperatoria con terapia endovascular neurolégica con aplicacion stper
selectiva de particulas de polivinil alcohol (PVA), se reduce el sangrado transoperatorio, sin embargo
se ha observado que aun con €sta técnica el sangrado permanece siendo un problema importante, por
lo que se ideé la técnica que es motivo de esta tesis aplicando una mezcla de tres agentes
esclerosantes: alcohol metilico a 96°, particulas de gelfoam y farmaflebon de forma intratumoral
durante la cirugia para reducir aun mds el sangrado y favorecer la reseccién de los tumores llamados
meningiomas. La reduccién del sangrado transoperatorio, permite un mejor manejo de las condiciones
hemodindmicas durante el procedimiento quirtrgico, desde el punto de vista neuroquirdrgico, se
obtiene un mejor campo quirirgico, favoreciendo un mayor grado de reseccion del tumor, y por
consiguiente menor incidencia de recidivas tumorales. Dentro  de los riesgo que presenta el
paciente al realizar este estudio son minimos debido a que los firmacos utilizados  para
embolizacién preoperatoria estin ampliamente documentados, a diferencia del polidocanol que
tinicamente se ha utilizado en administracion por via epidural y no para esclerosar tumores
intracraneales, sin embargo no representa mayor riesgo al resto de los fairmacos empleados como el
alcohol y gelfoam.



IV. HIPOTESIS

Hipotesis Universal : El uso de embolizacién preoperatoria y trans operatoria reduce el sangrado
durante el procedimiento quirtrgico en la reseccién de meningiomas.

Hipdtesis Nula: El uso de  embolizacién preoperatoria y trans operatoria no modifica la cantidad de
sangrado durante el procedimiento quirdrgico de reseccién de meningiomas

V. OBJETIVOS

Objetivos Primarios:

1. Evaluar el volumen de sangrado trans opertorio (medido por el anestesiélogo en turno) en los dos
grupos de pacientes, control y experimental.

2. Evaluar el nimero de paquetes transfundidos de hemoderivados en los grupos control y experimental

3. Evaluar el grado de reseccién de los meningiomas segin la escala de Simpson en los dos grupos de
pacientes.

4. Evaluar el nimero de cirugias requeridas para la reseccion de los meningiomas y las derivadas de este
procedimiento en los dos grupos.

5. Evaluar los dias de estancia intrahospitalaria en los dos grupos
6. Describir cambios histopatolégicos con el uso de embolizacién preoperatoria y escleroterapia

transoperatoria de los meningiomas en el grupo experimental y tipo histoldgico en el grupo control de
acuerdo a archivo de patologia.



VI. MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio se clasifica como experimental, con una poblacién de referencia, una poblacién
activa o participante y un grupo de estudio y un grupo control, el cual es prospectivo-retrospectivo,
aleatorizado cronolégicamente, no estratificado y ciego simple.

Definicién del universo:

- Pacientes a los que se realizé cirugia por la técnica propuesta, derechohabientes de Petréleos
Mexicanos, que acudieron al servicio de neurocirugia del HCSAE, para tratamiento de tumores
intracraneales con diagndstico de meningioma entre junio del 2002 a julio del 2004 para el grupo
experimental (prospectivo). El grupo control se integré con pacientes operados de reseccion de
meningioma de junio del afio 2002 y hacia atrds (retrospectivo)

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes derechohabientes de Petréleos Mexicanos para los dos grupos, independientemente de la
edad, sexo y lugar de procedencia

2. Diagnéstico inicialmente probable de Meningioma intracraneal y posteriormente confirmado por
patologia, que acudieron para tratamiento quirtrgico entre junio del 2002 y julio del 2004, los cuales
fueron tratados con embolizacion preoperatoria y escleroterapia transoperatoria para el grupo
experimental y pacientes con diagndstico de meningioma operados en este hospital en junio del 2002 y
anteriores, que no recibieron tratamiento de embolizacién para sus meningiomas en el grupo control.

3. Contar con expediente clinico impreso con todos los datos requeridos para éste estudio para los dos
grupos de paciente

4. Firma de consentimiento informado del procedimiento quinirgico y Experimental.

- Criterios de Exclusién:

1.- Negativa del paciente a aceptar el procedimiento propuesto.

2.- Alergias conocidas al farmaco a emplear en el grupo experimental.

3.- Padecimientos, ingesta de medicamentos y otras alteraciones que afecten los tiempos de
coagulacion.

- Criterios de Eliminacion:

1.-No contar con todos los datos requeridos para el estudio en ambos grupos.
2.-Defuncién del paciente antes de ser tratado para el grupo experimental.
3.-Tratamiento expectante del meningioma segiin los criterios ya establecidos.

Se obtuvo inicialmente el nimero de pacientes con diagndstico de meningioma en los dltimos 5
anos, (1999-2004), el cual correspondié a 39 pacientes, para el presente estudio se tomaron todos los
pacientes que acudieron a esta unidad médica en los dltimos 2 anos, ( junio del 2002 a julio del 2004).
Para la formacién del grupo control se tomaron pacientes con diagnéstico de meningioma anteriores
de junio del 2002 hasta completar el mismo niimero de pacientes que el grupo experimental, (11).

Variables independientes:
Tamano, localizacion y tipo histologico del tumor.

Variable dependiente o efecto:
Nimero de cirugias requeridas para la reseccién del tumor y las derivadas de esta, tiempo quirtrgico
en cada cirugia, cantidad de paquetes transfundidos durante las cirugias, sangrado transoperatorio



dias de estancia intrahospitalaria, grado de reseccién segin la escala de Simpson y cambios
histopatol6gicos en el tumor debidos a los agentes esclerosantes, que fueron reportados por la
patéloga.

Variables Interrecurrentes: Edad y sexo de los pacientes.

Para el grupo experimental, se consideraron todos los pacientes que acudieron a este hospital HCSAE,
en el periodo de junio del 2002 a julio de 2004, con diagndstico probable y comprobado por
histopatologia de meningioma intracraneal, los cuales fueron derechohabientes de PEMEX y se
sometieron a procedimiento de embolizacién de los meningiomas por terapia endovascular y
posteriormente a cirugia retardada, (3 o mds dias) para reseccién de los meningiomas, durante la
cirugia al tener visualizacion del tumor y después de tener confirmacién de meningioma por biopsia
por parte de patologia, se aplicé mezcla esclerosante directo al tumor, el objetivo de la reseccién fue
obtener un Simpson I, (4). Se trataron 12 pacientes con éste método, sin embargo debido a extravio del
expediente clinico en un paciente, éste se descarté del estudio, quedando 11 viables para analisis.

Para el grupo control se tomaron pacientes operados en esta institucion, derechohabientes de PEMEX,
con diagndstico por patologia de meningioma intracraneal y que no fueron tratados con embolizacion
preoperatoria y escleroterapia transoperatoria de sus meningiomas desde junio del 2002 y anteriores,
se obtuvieron 14 pacientes hasta marzo del 2000, sin embargo en 3 pacientes no fue posible encontrar
expediente clinico impreso o electrénico con los datos necesarios para el estudio por lo que se
descartaron y quedaron 11 pacientes viables para andlisis. Se recolectaron datos como edad y sexo de
la historia clinica de ingreso de los pacientes, la localizacién y tamano de los meningiomas por
estudios de tomografia axial computada y/o resonancia magnética nuclear, datos como el nimero de
cirugfas realizadas y el nimero y tipo de hemoderivados transfundidos durante la cirugia asi como el
grado de reseccion de los meningiomas segin la escala de Simpson (4) y dias de estancia
intrahospitalaria fueron tomados del expediente clinico y de los reportes quirtrgicos del anestesiélogo
y del cirujano.

La apreciacién del neurocirujano con respecto a si el tumor sangré o no considerablemente se
cuestiond a cada cirujano que realiz6 la operacién para el grupo experimental, se realizé embolizacion
preoperatoria por terapia endovascular neurolégica de los meningiomas intracraneales
independientemente de su irrigacién (por ramas de la carétida interna o externa). La embolizacién se
realizé con particulas de polivinil alcohol de 150 a 250 micras por cateterizacion stper selectiva de la
arteria o arterias nutricias hacia el tumor hasta lograr la desaparicién de tincion tumoral en disparos de
control en la angiografia. La cirugia de reseccién tumoral se realiz en forma retardada, es decir 24
horas o mds después de la embolizacion (18), las cirugias se llevaron a cabo con técnica micro
quirtdrgica y el objetivo fue la remocién completa del tumor con resecciéon de dura madre y hueso
involucrados (Simpson I). durante la reseccion quirtdrgica se aplicé directamente al interior del tumor
al ser visualizado y tener confirmacién de meningioma por biopsia enviada a estudio transoperatorio,
una mezcla de 3 cc. de Farmaflebon al 3%, gelfoam en ldamina, aproximadamente de 2x3 cm. cortada
en particulas de 1 a 3 mm. con tijera y 10 cc. de alcohol a 96° homogeneizando la mezcla al pasarla
repetidas veces de una jeringa de 20 cc. a otra conectadas entre si por una llave de tres vias, la cantidad
inyectada fue de acuerdo al tamano del tumor, de 1 a 16 cc. Antes de inyectar la mezcla se debe hacer
presién negativa jalando el émbolo de la jeringa asegurindose de no obtener sangre, para no inyectar
la mezcla de forma intravascular. Una vez obtenida la muestra de tumor fue analizada por la
neuropatéloga de este hospital, que reporté estirpe histopatolégica del tumor, asi como los posibles
cambios histolégicos en el mismo por la terapia de embolizacion y escleroterapia. Una vez operados,



y dependiendo de la opinién del anestesidlogo, los pacientes pasaron a la Unidad de cuidados
intensivos o al cuarto piso para su recuperacion.

Por las caracteristicas de los grupos, se utilizaron medidas de tendencia central de estadistica
(mediana y promedio).



VII. RESULTADOS: los principales datos se encuentran resumidos en las tablas | (grupo control) y 2
(grupo experimental), mientras que los resultados histopatolégicos se encuentran en la tabla 3.

El promedio de edad en el grupo control fue de 42.2 afios (rango de 29 a 64) con una media de 47 afios
y una relacion femeninos y masculinos de 9:2. En el grupo experimental, el promedio de edad fue de
54.5 anos (rango de 34 a 73) con una media de 53 anos y una relacién femeninos y masculinos de 8:3
(Gréficas 1 y 2). El volumen tumoral en promedio en el grupo | fue de 59 cm? y en el grupo 2 de 31.5
cm?, (Gréfica 3). La localizacion del tumor en el grupo | fue como sigue (Grifica 4): 2 en la convexidad,
uno en el penasco izquierdo, tres en el ala esfenoidal, dos parasagitales, uno tentorial y uno del surco
olfatorio, mientras que en el grupo 2 se encontraron: uno en la convexidad, dos petroclivales, tres en el
ala del esfenoides, tres parasagitales y dos del suco olfatorio

Los once pacientes del grupo | requirieron un total de 26 cirugias, con un promedio por paciente de 2.36
y en el grupo 2 requirieron un total de 15 cirugias con un promedio de 1.36 por paciente (Grifica 5). El
tiempo promedio total de cirugia en el grupo | fue de 8.495 minutos con un promedio por paciente de
772, mientras que en el grupo 2 el tiempo quirdrgico total fue de 4,540 min. Con un promedio por
paciente de 442 (Grifica 6). El nimero de paquetes transfundidos en el grupo 1 fue como sigue:
Concentrados eritrocitarios 45, plasma fresco congelado 33, crioprecipitados 12, plaquetas 32 y factor
VIII, 3. En grupo 2 los requerimientos transfusionales en las cirugias fueron como sigue: Concentrados
eritrocitarios 29, plasma fresco congelado 9 y  crioprecipitados, 6 (Grdfica 7). El sangrado
transquirtirgico en el grupo 1 fue de 24,675 mililitros en total con un promedio por paciente de 2,243 ml.
y en el grupo 2 fue de 12,365 mililitros en total y un promedio de 1,124 mililitros por paciente (Gréfica
8).

Los pacientes del grupo 1 requirieron un total de dias de estancia intrahospitalaria (DIH), medidos desde
el dia de la cirugia hasta el momento de su egreso hospitalario, de 373 con un promedio por paciente de
33.9 y en el grupo 2, un total de 120 dias con un promedio por paciente de 10.9 (Grafica 9 ). El grado de
reseccién tumoral medido por la escala de Simpson (4) fue de un promedio de 3.27 en el grupo 1 y de
1.36 en el grupo 2.

En cuanto a los hallazgos histopatoldgicos, el tipo de tumor de acuerdo a la OMS (5,6) en el grupo 1 se
encontré de la siguiente manera: 10 meningiomas meningoteliales, (uno de ellos con células claras y
otro con dreas de micro quistes) y 2 transicionales y en el grupo 2 se encontraron sélo 4 meningoteliales,
4 transicionales y 3 atipicos, €stos ultimos se han relacionado con un mayor grado de recurrencia
después de la reseccion.

Los cambios post-embolizacién preoperatoria y por la escleroterapia transoperatoria en el grupo 2, se
resumen en la tabla 3, se incluyé para estudio histopatoldgico todo el tumor en 5 pacientes de los 11,
mientras que no se encontré material de embolizacién en dentro de los vasos sanguineos del tumor 8, si
se encontré material de embolizacién en el parénquima en 7 y habia necrosis en 10 de los casos. En la
figura |1 se presenta un caso tipico de meningioma meningotelial en el grupo control, en la figura 2 se
puede observar material de embolizacién (particulas de polivinil alcohol) dentro de un vaso sanguineo,
en la figuras 3 y 4 se aprecia material de embolizacién inyectado directamente al tumor (gelfoam) en el
parénquima del tumor del paciente niimero 6 del grupo experimental. En la figura 5 se observa necrosis
abundante en el parénquima del tumor ocasionada por la embolizacién preoperatoria y en la figura 6, la
imagen de un meningioma atipico.

No se presentaron complicaciones neuroldgicas, bradicardia o edema pulmonar relacionadas con el
tratamiento experimental en ningtin paciente. No hubo ninguna defuncién en ninguno de los dos grupos
de pacientes.



En la figura | se muestra la imagen tipica microscépica de un meningioma meningotelial, en la figura 2,
material de embolizacién dentro de un vaso sanguineo, esto como resultado de la embolizacion
preoperatoria, mientras que en las figuras 3 y 4 se aprecia material de embolizacién dentro del
parénquima del tumor, dado por la escleroterapia transoperatoria, en la figura 5 se presenta la imagen
histolégica de la necrosis tumoral, por la embolizacién preoperatoria, esta contribuye a un mejor plano
de clivaje (separacién entre tejido tumoral y cerebral adyacente). En la figura 6 se muestra la apariencia
histol6gica de un meningioma atipico que es mas agresivo desde el punto de vista de invasién a tejidos
adyacentes y recidivas. En las figuras 7 y 8 se aprecian los cambios antes y después de la embolizacién
preoperatoria con particulas de polivinil alcohol en la imagen angiogrifica. En las figuras 9, 10, 11 y 12
se observan fotografias de imdgenes por Resonancia Magnética Nuclear antes y después de la reseccién
quirdrgica de un caso representativo tratado con embolizacién preoperatoria y escleroterapia
transoperatoria

Adicionalmente se realiz6 un andlisis de costos y se obtuvieron los siguientes resultados:

La cirugia de neurocirugia en este HCSAE segiin el departamento de finanzas, tiene un costo de
$69.455 pesos y un dia de estancia hospitalaria, $3,760 en piso de neurocirugia. Se calculé que un
procedimiento de embolizacién preoperatoria de un meningioma en la sala de hemodinamia contando
material y costo de la sala es de $20,626 mientras que la escleroterapia transoperatoria cuesta $340. Un
paquete de concentrado Eritrocitario cuesta $1757 para la institucién, uno de plasma fresco congelado,
$1207, y uno de plaquetas, $834.

Los costos por cirugias se pueden apreciar en la gréfica 10, con un total de $1,805830 con un promedio
por paciente de $164,166 para el grupo control y un total de $1,041 825 y un promedio por paciente de
$94,711 para el grupo experimental.

Los costos por dias de estancia hospitalaria (grdfica 11) fueron de $1,402 480 en total con un promedio
por paciente de $127,498 en el grupo control y en el grupo experimental fueron de $451,200 en total y
en promedio por paciente de $41,018.

En cuanto a paquetes transfundidos (grifica 12), los costos en total para el grupo control fueron de
$115,584 y para el grupo experimental de $61,816.

Contabilizando costos de cirugias mas dias de estancia hospitalaria mas paquetes transfundidos en el
grupo control se obtuvo una suma de 3,353 894 para los 11 pacientes tratados. Mientras que
contabilizando el costo por el total cirugias, embolizacién pre y transoperatoria y por paquetes
transfundidos en el grupo experimental se obtuvo una suma de $1,334 277. (Gridfica 13). Por lo anterior,
la institucién se ahorré un total de $2,019 617 pesos en los 11 pacientes tratados con el método
propuesto en esta tesis.



VIIL DISCUSION.

En el presente estudio se encontré una relacion mujer-hombre con mayor tendencia hacia las primeras
que la reportada tradicionalmente en la literatura.

El volumen tumoral es mayor en el grupo control, ésta diferencia estd dada principalmente por los
pacientes nimero cuatro y nueve del grupo control y el nimero siete del grupo experimental,

La localizacién de los meningiomas fue muy parecida en los dos grupos, lo que los hace homogéneos.

Los once pacientes del grupo 1 fueron operados por seis neurocirujanos distintos y los pacientes del
grupo 2 por cinco neurocirujanos. Todos los pacientes de ambos grupos presentaron meningiomas
tinicos. En el grupo 1, un meningioma fue recidivante (pacientel 1) mientras que en el grupo 2, tres de
los meningiomas fueron recidivantes (pacientes 1, 6 y 10), los demds fueron operados de primera vez.
La paciente cuatro del grupo | y la diez del grupo 2, es la misma.

En el grupo 1, la cirugia fue realizada en promedio a los 5.45 dias después de la embolizacion
preoperatoria, con un rango de tres a diez dias y en el estudio histopatoldgico se encontré necrosis en
casi todos los tumores tratados, lo que confirma la propuesta de la cirugia retardada después de
embolizacién preoperatoria de los meningiomas.

El andlisis de costos no fue uno de los objetivos principales de este estudio, sin embargo al ver la
disminucién en nimero de cirugias, dias de estancia hospitalaria y cantidad de hemoderivados en el
grupo experimental, fue que decidimos realizarlo.

Los pacientes del grupo control requirieron de mds cirugias debido principalmente a complicaciones
post quirdrgicas como edema cerebral que requirié reintervencién para realizacion de craniectomia
descompresiva asi como drenaje de hematomas en el lecho quirirgico y una vez recuperado el paciente,
craneoplastia. Se piensa que lo anterior se evita en buena medida por un menor sangrado y un adecuado
plano de clijave dado principalmente por la necrosis ocasionada por la embolizacion.

La técnica que es motivo de este estudio parece ser ttil para la reseccion de meningiomas
principalmente de la convexidad, parafalxcinos y del suco olfatorio, aunada a una técnica quirdrgica
adecuada.



IX. CONCLUSIONES.

Los datos preliminares encontrados en este trabajo, aunque con un grupo reducido de pacientes, sugieren
que la embolizacién preoperatoria y escleroterapia transoperatoria con alcohol, gelfoam y polidocanol
reduce significativamente el sangrado trans operatorio con lo que se confirma la hipétesis planteada.
Adicionalmente se encontré que con el método propuesto también se reducen el nimero de cirugias
requeridas para tratar los meningiomas, la cantidad de paquetes transfundidos por paciente, los dias de
estancia hospitalaria y se aumenta el grado de reseccién de los meningiomas medido por la escala de
Simpson.

Por lo anterior se infiere que el prondstico inmediato post quirirgico de los pacientes tratados con esta
técnica es mejor.

Al realizar el andlisis de costos se apreci6 que la técnica de embolizacién preoperatoria y escleroterapia
transoperatoria en los 11 pacientes. comparados con aquellos del grupo control, representé un ahorro
para la institucién de mds de 2 millones de pesos.



TABLA 1, GRUPO CONTROL

Tamaiio Tipo No. De Paquetes
Tiempo Escala
Px | Sexo | Edad | Tumoral Localizacion Histolégico | Cirugias | Qx Transfundid Sangrado | dias de
Y volumen CE | PFC CrioP | Plag | TVIII | en ml. EIH | Simpsoi
1 F 64a | 25x22x18mm | Convexidad.frontal | Meningotelial 1 300 min. 0 0 0 0 0 360 9 1
vol 4.9 cm? izguierdo
2 F 37a | 38x40x40mm | Pedasco izquierdo | Meningotelial 1 270 min, 1 0 0 0 0 600 v
vol 30.4 emd. 2 390 min. a0
3 120) min, 250 32
Ala esfenoidal
i F 292 | 23x24x20mm tercio Meningotelial 1 260min 0 1] 0 i] 1] a0 9 n
vol 5.52¢m' | Medio izguierdo
4 F 4la | T7x63xT5mm | Par I der. Meningotelial 1 660 min. b 4 6 14 2 2800 1
vol 181.9em® | Fronto-parictal Con dreas 2 120 min. 0 0 0 0 0 10
Xantomalosas i 420 min, 0 1 0 10 1 150
4 210 min. 4 | L} b 0 300 K
5 IMimin. | O ] 1] i ] 750 12
[ 120) min. [ L] 1} 1] 4] 200 4
S| M 351 [ 41x16x2Tmm | Ala mayor del Meningotelial | 420min. | 4 2 0 0 0 2000 11 v
vol 8.85cm? | esfenoides derecho 2 3(H) min. 1 0 0 0 0 1000 7
Tercio interno 3 3K min. 1 0 (} 0 0 700 4
6 F S6a | 40xd0x40mm Convexidad Meningotelial 1 420) min. 4 2 i} i] ] L1060 v
vol 32em? temporal 2 45 min. 0 0 0 0 0 20
posterior izq. i 40 min. 0 0 0 0 0 30
4 50 min. 0 0 0 0 0 15 93
32x30x35
7 F 52a mm Tentorial derecho, | Meningotelial I 240 min. 0 0 0 0 0 400 v
vol 16.8 cm? torcular 2 120 min. 0 0 0 0 1] 200 14
3 180 min. (1] 1] ) 1] L] 250 7
8 F S53a | 50x50x4Tmm Parasagital Meningotelial 1 180 min. 4 4 0 0 0 20001 v
vol S8.7em? | frontal izquierdo 2 120) min. 0 0 0 0 0 700
3 90 min. 0 {) ] 1] 1] 100 RS
91 F 4Ta | BOx70x90mm [ Fronto-parieto- | Meningotelial, 1 360 min. 7 3 0 0 0 3000 v
vol 252cem? | temporal izg. en | Microguistico 2 120 min. | 0 0 0 0 0 300 9
el ala esfenoidal
S0x47x43
1wl F 47a mm Surco olfatorio Transicional 1 900 min. 3 1 0 i 1] 1500 1
vol 5.5 cm? Con focos 2 96() min. 7 8 0 (i [ 2,500 23
Lipabldsticos
i ™ S9a | 20x30x25mm | En placa, del ala Transicional 1 480 min. 5 7 0 0 0 2,150 16 v
Vol .7.5cm? esfenoidal izg.
{recurrente, 2 Qx
previas)®
F= 92 1=26  1=8495min 1=45 =33 =12 =32 =3 =24675 =373
p=42.2 Vol p=59c¢m? p=236  p=T72min p=2243  p=339 p=327
Anos

Px= paciente  Qx= Quinirgico CE= concentrado Eritrocitario PFC= Plasma Fresco Congelado CrioP= Crio precipitado

Plag=plaquetas

VI = factor VIII

ml= mililitros.



TABLA 2, GRUPO EXPERIMENTAL

No. de Paquetes Apreciacion
Tiempo Escala
Px | Sexo | Edad | Tam tumoral | Localizacion/ Cirugias | Qx Transfundid. Sangrado | del cirujano dias de
¥ vol Tipo histoldgico CE | PFC CrioP | enml. isangra menos? | EIH Simpson
1 F 49 50x40x45mm Parasagital FP 1 340 min. 5 0 0 1.200 St 7 I
vol 45¢ms bilat/meningotelial 2 180 min. 0 0 0 150 2
( recidivante }Qx_ 94
2 F 66* 36x37x32mm Ala mavor esfenoidal | 420 min. | 0 0 650 | 4 I
vol 42.6cm? Der/Meningotelial y
Psamomatoso
3 F 56 15x20x20mm Petroclival derecho I 600min. 5 4 0 2,000 NO 10 1
vol 3 em? Meningotelial
4 F 46" S0x60x60mm | Ala esfenoidal derecha/ 1 660 min. 7 3 6 2,500 NO 13 1
vol Y0em® Transicional 2 30 min. 0 i} 0 15 7
5 F H4* 55x50x60mm l‘arictmh:ci;n’la] 1 304 min. 2 0 0 600 Sl 5 |
vol B2.5¢m? Parasagital derecho/
Transicional y
Psamomatoso
6 F S0 30x30x28 Ala mayor esfenoidal 1 300 min. 0 (1] (1] S(H) Sl 12 1
vol 12,6 cm? izquierdo/ atipico
(recidivante, 2 Qx
previas)®
7 M bl 10x10x 1 Tmm Petroclival derechof I 4B} min. 3 2 i 9N Sl 6 1
vol 0.55 cm? Transicional
8 M 73 34x38x43Imm Surco ollatorio der. 1 240 min. 2 0 0 1000 s 30 v
vol 4.73 cm? (planum esfenoidal) 2 90 min. 0 0 0 30
fatipico 3 60 min. 0 0 0 20 5
9 F 4 27x33x37mm Convexidad parietal 1 240 min, 2 0 0 800 St 4 I
vol 16.4 cm? derecho/atipico
11} F 44 32x32x32mm Parasagital parictal I 360) min. (1] (1] (1] 10606 b 9 I
vol 16.3 cm? lzgTransicional
(recidivanie)®
| M 59 40x40x40mm Surco olfatorio der/ 1 300 min. 2 0 0 1,000 St [ 1
vol 32.8 ¢m? Meningotelial
F= 83 p=545 1=15 1=4540min 1=29 =9 T=6 1=12365 Si=9 1=120
Anos Vol p=31.5cm? p=1.36  p=412min P=1124ml p=109 p=136
Px = paciente Tam.=tamafo Qx= Quirirgico CE= Concentrado Eritrocitario PFC= Plasma Fresco Congelado

CrioP= Crio precipitado

ml.= mililitros.
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TABLA3

HISTOPATOLOGIA, GRUPO EXPERIMENTAL

Material de

No. |Fichade | No.expediete | Tipo oSe incluyé embolizacién Material de embolizacién | Necrosis/extensidn
de en parénquima del
Px | PEMEX | de patologia | Histolégico todo el tejido? | dentro de los vasos tumor
1 173374-00 | Q-02-1525 | Meningotelial NO NO S1 SI/Multifocal
2 | O44811-08 | Q-03-419 Meningotelial SI NO NO Sl/Focal escasa
Y psamomaloso
3| 244238-00 | Q-03-782 Meningotelial Si NO NO SI/Multifocal
SI/Multifocal
4 | 180356-08 | Q-03-1197 Transicional NO SI Sl extensa
SI/Multifocal
5 | 027604-08 | Q-03-1277 Transicional. NO NO NO extensa
xantomatoso y
Psamomatoso
6 | 067044-08 | Q-03-2045 Atipico Si NO SI. abund; NO
7 | 222776-05 | Q-03-2853 Transicional S1 NO NO SVFocal escasa
SI/Multifocal
8 | 057646-00 | Q-03-3356 Atipico NO NO S1 extensa
SI/Multifocal
9 120744900 | Q-04-249 Atipico NO S1 S1 escasa
10 | 195168-08 | Q-(4-1002 Transicional SI NO Sl SI/Multifocal
SMultifocal
11 | 072914-08 | Q-04-1827 Meningotelial NO Sl Sl e5casi
NO=6 NO=8 SI=7 Si=10

Px = paciente

No.= nimero




Meningioma meningotelial, caso control Material de embolizacién (flecha) en el interior
Tincién con Hematoxilina y Eosina (H y E) de un vaso sanguineo, tincién con Hy E
vista panoramica. Paciente No.4, experimental

o

SE ,,1 b, Y -
1Q‘<‘ 2w
Material de embolizacion (gelfoam) en el parénquima Material de embolizacion en parénquima del tumor
del tumor (flecha), tincion con Hy E (flecha).Tincion con tricrémico de Masson, paciente
paciente No. 6 del grupo experimental. No. 6 del grupo experimental.
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Necrosis tumoral en la parte superior de la foto,
Ocasionada por la embolizacién preoperatoria
Tincién con H y E. Caso No. 5 experimental.

Meningioma Atipico, obsérvese la gran atipia
nuclear y celular. Tincién con Hy E.
Caso No. 8 grupo experimental
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Figura 7. Angiograffa cerebral, vista lateral de un disparo en la arteria carétida
interna derecha, se aprecia tincion tumoral (flecha) dependiente de la arteria
oftdlmica. Paciente nimero 11 del grupo experimental

Figura 8. Disparo de control en la arteria cardtida interna derecha tras haber
liberado particulas de polivinil alcohol en su rama oftalmica,
ya no se observa tincién tumoral. Mismo paciente que en la figura 7.
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Figura 9 Figura 10

Imdgenes prequirdrgicas, Resonancia Magnética Nuclear en cortes axial (9) y sagital (10), ponderadas en T1
con Gadolinio, Se aprecia imagen redondeada extra axial que refuerza importantemente. Meningioma del surco
olfatorio, paciente nimero 11 del grupo experimental.

Figura 11 Figura 12

igenes de Resonancia Magnética “les squirtdrgico inmediato, mismas ecciones, cortes
Imagenes de Resonancia Magnética Nuclear del posquirirgico inmediato, mismas proyecciones, cortes
ponderancias que en figuras 9 y 10. Reseccién completa.



Grifica I, relacién de sexo en ambos grupos.
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Grifica 2, distribucién por edad en ambos grupos.
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Grifica 3, volumen tumoral en ambos grupos.
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Grifica 4, localizacion del tumor en ambos grupos.

Localizacion Tumoral

cantidad

@ Grupo control
B Grupo experimental

Grifica 5, cirugias requeridas en los dos grupos.

Numero de cirugias en ambos grupos

Grupo control Grupo experimental

o total
W promedio por paciente

Grifica 6, tiempo quirtrgico en ambos grupos.

Tiempo quirargico en ambos grupos

9000 -
8000 -
7000
6000
5000 +
4000
3000
2000
1000

minutos

Grupo control Grupo experimental

@ tiempo total
B promedio por paciente




Gridfica 7, requerimientos transfusionales en los dos grupos.

Requerimientos transfusionales

wm
(=]

£
(=]

w
o

0 Grupo control
B Grupo experimental
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Grifica 8, cuantificacién de sangrado transquirtirgico en ambos grupos.

Sangrado Transquirurgico

T

o Total
| Promedio por paciente

mililitros

58§

Grupo control Grupo experimental

Grifica 9, dfas de estancia hospitalaria en ambos grupos.

Dias de Estancia Hospitalaria

350
300 +—

250 +—
200
150

@ Total
B Promedio por paciente

dias

100 4!
50

Grupo control Grupo
experimental
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Grifica 10, costo relacionado al nimero de cirugias en ambos grupos.

pesos mexicanos

2000000
1800000
1600000
1400000
1200000
1000000
800000
600000
400000
200008

Costo por cirugias

@ total

H promedio por
paciente

Grifica 11, costo relacionado al los dias de estancia hospitalaria en ambos grupos.

pesos

Costo por Dias de Estancia Hospitalaria

1600000
1400000
1200000
1000000
800000
600000
400000
200000

@ total
B promedio por paciente
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Grafica 12, costo relacionado al nimero de paquetes transfundidos en ambos grupos.

pesos

140000
120000
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80000
60000
40000
20000

Costo por paquetes transfundidos

115584

grupo control grupo
experimental

Grifica 13, costo total en ambos grupos de pacientes.
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Total de costos en ambos grupos

3353894
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