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1. RESUMEN

Introduccién: Los meningiomas del tubérculo selar representan el 25% de todos los meningiomas del piso anterior del
craneo. Estos tumores se encuentran rodeados de estructuras vasculares y nerviosas como son: Quiasma , nervio optico,
tallo hipofisario, arterias carétidas y sus ramas. Este tipo de tumores a menudo causan sintomas visuales y no se
diagnostican hasta que su tamafio es considerable y debido al mismo ocasionan efecto de masa. El objetivo principal del
tratamiento microquirurgico es la reseccion total del tumor, y si es posible drillar el hueso infiltrado junto con la duramadre
para prevenir su recurrencia. La finalidad al realizar la descompresion de las estructuras optoquiasmaticas es mejorar la
funcion visual o evitar la progresion del dafio: Se reportan clasicamente 4 rutas para el acceso de los meningiomas del
tubérculo selar las cuales son: Craneotomia bifrontal interhemisferica, craneotomia subfrontal, craneotomia frontoorbitaria,
craneotomia supraorbitaria lateral y craneotomia pterional. Cuando se requiere de evitar la retraccion cerebral se han utilizado
otras vias de acceso alternativas como son: Craneotomia pterional mas osteotomia frontoorbitozigomatica (FOZ) asi como
craneotomia supraciliar. En cuanto a las ventajas que ofrece la craneotomia Bifrontal interhemisférico es la vision directa de
los 2 nervios y el quiasma Optico, arterias carétidas, y ambas arterias cerebrales anteriores; dentro de sus desventajas
incluyen la ligadura de la porciéon anterior del seno longitudinal superior y de las venas tributarias, dafo a los nervios
olfatorios, ademas de apertura del seno frontal cuyas complicaciones importantes son fistula de liquido cefalorraquideo y
meningitis. Otros autores prefieren la via pterional, ya que proporciona acceso lateral entre los nervios opticos (Ipsilateral al
lado del abordaje), con la preservacion de las vias olfatorias y sobre todo representa una distancia mas corta hasta la region
del tubérculo selar previa reseccion del ala mayor esfenoidal. Las complicaciones relacionadas a estas cirugias se asocian a
lesiones vasculares, afectando o produciendo un dafio permanente, siendo el riesgo mayor en pacientes con lesiones de

consistencia mas fibrosa y dura.

Objetivos: Describir la experiencia en el tratamiento quirirgico de pacientes con meningiomas del tubérculo selar y su
relaciéon con las diferentes técnicas quirtrgicas utilizadas en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda “Centro Médico Nacional Siglo XXI”.

Material y Métodos: Se analizaron todos los casos de pacientes operados por las diferentes técnicas quirirgicas que tenian
el diagndstico de meningioma del tubérculo selar en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda “Centro Médico Nacional Siglo XXI”, registrados en el archivo clinico de esta unidad, recabando informacién

mediante el expediente clinico, en el periodo comprendido entre el 01 de enero de 1995 al 31 de diciembre del 2007.



En todos los casos se describié el cuadro clinico, metodologia diagndstica, tipo de abordaje quirurgico, grado de reseccién y

respuesta al tratamiento.

Resultados: Se estudiaron un total de 31 pacientes de los cuales 23 fueron mujeres (74.19%) y 8 hombres (25.50%). Con
una edad promedio de 52 afios, teniendo un rango de 24 a los 68 afios. El tiempo de aparicion de los sintomas hasta la
realizacion del diagnoéstico fue menor a 3 meses en 3 casos (9.67%), de 3 a 6 meses (29.03%) y mayor a 6 meses de
(51.61%). El sintoma mas comunmente encontrado fue alteracion de la funcién visual en el 100 % de los casos, desde
cuadrantanopsia hasta la ceguera bilateral. El abordaje mas frecuentemente utilizado fue el bifrontal basal Interhemisférico y
la craneotomia frontoorbitaria con un total de 12 casos (38.70%) respectivamente. El tamafio del tumor mas comun fue de 3
a 6 cm 18 casos (58.06%). El grado de reseccion segun la clasificacion de Simpson mas frecuente fue la tipo | y Il con 25
casos (80.6%) teniendo recurrencia de la lesién solamente en 2 casos (6.4%). Unicamente 2 tipos histopatoldgicos se
reportaron meningioma transicional en 29 casos (93.54%) y 2 casos para meningioma psamomatoso (6.45%). La
complicacién que mas se presentd fue el hipopituitarismo con 10 casos (32.2%). La respuesta al tratamiento valorando la

mejoria en la funcion visual se evidencio en 17 casos (55%). La mortalidad fue de del 3.2% solo 1 caso.

Conclusiones: Los meningiomas del Tubérculo Selar son tumores frecuentes en lo que se refiere a su localizacion en el piso
anterior del craneo. Este tipo de tumores pueden ser removidos totalmente hasta en un porcentaje alto. En los tipos de
craneotomias y abordaje quirurgico como son el bifrontal basal interhemisférico y la craneotomia frontoorbitaria, no existe
diferencia en cuanto grado de reseccién y si en cuanto morbimortalidad. El indice de recidiva fue bajo (solo 2 casos) asi
como el de complicaciones. La morbilidad es semejante a la reportada en la literatura mundial. Sin embargo la tasa de

mortalidad fue mas baja.

Palabras Clave: * Meningioma ¢ Tubérculo selar « Abordaje Quirurgico * Grado de resecciéon Simpson



2. INTRODUCCION

Los meningiomas del Tubérculo Selar representan el 25% de todos los meningiomas anteriores de la base del
craneo. (1). Estos tumores estan rodeados de estructuras como el nervio 6ptico, quiasma, tallo hipofisario, las
arterias carétidas, y sus ramas. Los meningiomas del Tubérculo Selar a menudo causan sintomas visuales y no
se diagnostican hasta que alcanzan un gran tamafo y los sintomas empeoran. El objetivo principal del
tratamiento quirdrgico para meningiomas del Tubérculo Selar es extirpar el tumor mediante microcirugia, resecar
tanto la duramadre y el hueso infiltrado, para prevenir la recurrencia, asi como descomprimir las estructuras

optoquiasmaticas, y promover la mejoria o estabilizacién de la funcion visual (2).

Clasicamente, las rutas de acceso utilizadas para extirpar los meningiomas del Tubérculo Selar son la
craneotomia Bifrontal basal interhemisférica, frontoorbitaria, subfrontal, supraorbitaria lateral y pterional (3-6). Sin
embargo, para reducir la retraccion cerebral, algunos de los procedimientos de base del craneo han sido
utilizados como vias de acceso alternativas como son: la craneotomia frontal basal bilateral (6), craneotomia
Pterional mas osteotomia frontodrbitozigomatico (9), asi como la craneotomia supraciliar. La craneotomia
Bifrontal basal interhemisferico proporciona una visién directa de los dos nervios 6pticos, de las arterias
carotidas internas, y de ambas arterias cerebrales anteriores. Sin embargo, esta ruta presenta desventajas, las
cuales incluyen la ligadura de la porcion mas anterior del seno longitudinal y, consecuentemente, de las venas
tributarias, la diseccion con el posible dafio a los nervios olfatorios, el riesgo de la apertura del seno frontal, el
desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo, y meningitis. Muchos autores prefieren la via pterional, ya que
proporciona acceso lateral entre los nervios 6pticos (ipsilateral en el nervio 6ptico), con la preservacion de las
vias olfatorias, y representa una corta distancia hasta el tubérculo después de la eliminaciéon del ala mayor del

esfenoides (3-5).

Recientemente, varios autores han propuesto la reseccion de estas lesiones con formas minimamente invasivas
0 con la ayuda de un microscopio quirirgico o guiado por visién endoscopia (12-16). Aunque estos autores
reportaron resultados exitosos, el riesgo de complicaciones se incrementd. Couldwell reporta en una serie de 105
pacientes con tumores de la hipéfisis, craneofaringiomas, cordomas, entre otros, mediante varios abordajes con
seguimiento prolongado. Este autor se encontrdé una incidencia del 6% de pérdida de LCR y cuatro casos de
sangrado en la arteria carétida interna que resulté en un caso de la ligadura de la carétida cervical (12). Kabil y
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Shahinian informé sobre una serie de 28 pacientes con diferentes patologias de la region selar, incluyendo
craneofaringiomas, meningiomas y adenomas hipofisarios. Estos autores reportaron la eliminacion total de todos
menos un caso, en el que una pequefa cantidad de adherente del tumor en el nervio 6ptico se mantuvo (13).
Kitano et al. Informaron sobre 28 pacientes con Meningiomas del tubérculo Selar, 12 pacientes fueron operados
utilizando la via transcraneal y 16 pacientes fueron operados utilizando la via transesfenoidal extendida (14). En
2 pacientes se observo fistula de liquido cefalorraquideo, la anosmia estuvo presente en dos, e infarto de una de
las arterias perforantes se observo en dos casos. Estos autores desarrollaron una técnica en la que se coloco el
injerto de pericraneo para cubrir el defecto, y en algunos casos, se reparé la duramadre ipsilateral mediante el
mismo método. De Divitiis et al, reportan siete pacientes con meningiomas del tubérculo Selar utilizando la via
transesfenoidal bajo vision endoscépica, dos pacientes (28,6%) desarrollaron fistulas de liquido cefalorraquideo,

ambos requirieron reoperacién para ocluir la fistula (16).

Se ha utilizado un abordaje lateral con osteotomia subfrontal supraorbitario incluyendo el destechamiento del
techo de la drbita en una sola pieza. Este enfoque nos ha permitido eliminar la necesidad de la retraccion del
I6bulo frontal, y acort6 la distancia a la lesidn, la mejora de la iluminacion del campo operatorio, y la diseccién del
tracto olfatorio ipsilateral. Ademas, se obtuvo una vision directa de ambos nervios épticos, el amplio acceso a las
cisternas (en particular, a una parte de la cisura pterional de Silvio), y el facil acceso a los canales de fibra dptica
extradurales, hizo que se facilitara la inspeccion 6ptica y eventualmente el cese de las partes de la tumor que
invade el canal éptico. Por otra parte, craneotomia fronto-orbitaria de una sola pieza proporciona excelente
reconstruccion y un efecto estético excelente. Las operaciones se llevaron a cabo en el lado de deterioro visual.
En los casos de afectacion bilateral, se realizé en el lado dominante del tumor o del lado donde habia mas
afectacion clinica de los pacientes (5,17-20). Los tumores grandes parecen ser un factor crucial para la

prediccién de los resultados quirurgicos (17,19).

Las complicaciones asociadas con las lesiones vasculares pueden afectar la eliminacion radical de los tumores o
inducir un dafio permanente. Margalit et al. reportaron un caso de accidente cerebrovascular secundario a la
oclusién supraclinoidea de la arteria carétida interna (11). Bassiouni y cols. describieron un paciente que
presentaba un deterioro bilateral de la agudeza visual después de la lesiéon de un segmento de la arteria carétida

anterior y otro paciente que sufrié un derrame cerebral en el hemisferio dominante y cuya arteria carétida interna



fue lacerada y tuvo que ser clipada (18). El riesgo de lesion a las arterias involucradas por el tumor es mayor en

pacientes con tumores duros.

Los niveles de mortalidad y la morbilidad asociadas con la cirugia de Meningiomas del tubérculo Selar son
pequefias. El principal objetivo de la cirugia es preservar o mejorar la funcién visual. La mejoria de la funcion
visual, segun varios informes, varia del 32% al 91% (3,5,19,21). Fahlbusch y cols han obtenido una mejora del
80% en sus pacientes y afirmo que los mejores pronodsticos se encuentran en pacientes menores de 50 afios y
en pacientes que presentaron sintomas durante menos de un afio (3). Nakamura et al. informé sobre una serie
de 72 pacientes en los que no hubo diferencias significativas en la mejoria de la funcidon visual entre los
pacientes con tumores mas grandes o mas pequefios de 3 cm (5). Sin embargo, el porcentaje de mejoria fue
significativamente mayor en los pacientes que presentaron sintomas durante menos de seis meses, en
comparacion con aquellos cuyos sintomas habian durado un afio. Schick y Hassler informé sobre una serie de
53 pacientes con meningiomas del tubérculo selar, 20 pacientes mejoraron, 25 pacientes se mantuvo sin
cambios, y se agravo siete pacientes. El andlisis estadistico permiti6 a estos autores a concluir que la
recuperacion postoperatoria de la deficiencia visual fue peor en pacientes de edad avanzada y en pacientes en
los que la duraciéon de los sintomas fue de mas de seis meses. Algunos autores creen que la mejoria

postoperatoria de la funcion visual y la agudeza se relaciona con la gravedad visual preoperatoria (18,19).

Park et al. informaron sobre una serie de 30 pacientes tratados quirirgicamente con Tivoli Storage Manager y un
meningiomas del diafragma selar en el que se logré mejoria visual significativa a corto plazo, la favorable
evolucién en el 80% de los pacientes (22). Estos autores concluyeron que el resultado visual a corto plazo es un

fuerte indicador de los resultados permanentes en la vista después de la cirugia.

Varios autores han afadido los procedimientos de la cirugia de base de craneo para el tratamiento de los
meningiomas del tubérculo selar. Junto con la eliminacion del techo de la orbita, la descompresion del nervio
optico a través de clinoidectomia, la eliminaciéon de la cubierta del canal 6ptico, y la apertura del ligamento
falciforme han contribuido a la mejora significativa postoperatoria de la funcién visual de estos pacientes

(11,17,18,21,23-25).



Ohta et al informaron sobre 21 casos de reseccion completa del meningiomas del tubérculo selar en una serie
de 33 pacientes. Estos autores afirmaron que se pueden realizar abordajes de base de craneo donde se
aumenta la tasa de reseccion sin aumentar la tasa de complicaciones (10). Llevaron a cabo la descompresion del
canal 6ptico en varios pacientes. Sade y Lee informd sobre una serie de 52 pacientes que tenian meningiomas
clinoidales. La clinoidectomia anterior extradural con la apertura del ligamento falciforme y la hoja del nervio
optico se llevo a cabo en 47 de estos pacientes (26). Un Simpson grado | o Il, se logré en 37 pacientes “71%”
(19). Entre los 22 pacientes con déficit visual, 17 pacientes mejoraron y cinco pacientes se mantuvieron sin

cambios en el periodo postoperatorio.

Mathiesen y Kihlstrdm informaron sobre una serie de 29 pacientes con meningiomas del tubérculo selar, que
incluyeron 23 casos primarios y seis recurrencias. Estos autores informaron sobre clinoidectomias extradurales y
la eliminacion de la cubierta del nervio 6ptico y del canal 6ptico seguido por la liberacién intradural del nervio
optico. Se observo mejoria visual en 22 de los 24 pacientes (91%), y cinco pacientes con vision preoperatoria
normal, se mantuvo sin cambios (23). Dos pacientes con fugas de liquido cefalorraquideo fueron reintervenidos
en el uso de un enfoque transesfenoidal. La eliminacion total fue posible en 23 casos. Otani et al utilizan
selectiva clinoidectomia extradural anterior para el tratamiento de 20 casos en una serie de 32 pacientes y ha

logrado la mejora de la funcioén visual en el 78% de los casos.

Nosaki et al. revisaron los expedientes clinicos de 20 pacientes con meningiomas del tubérculo. Estos autores
analizaron una serie de factores que pueden afectar a la recuperacién visual postoperatoria, tales como sexo,
edad, duracion de los sintomas visuales, la agudeza visual preoperatoria, el tamafio del tumor, la consistencia
del tumor, la extension del tumor en el canal éptico, el tiempo de eliminacion de la cubierta del canal 6ptico, vy el
tumor reseccién de la tasa (25). La eliminacion de la cubierta del canal 6ptico se realizd intradural antes de la
manipulacién del tumor en nueve pacientes, y después de la diseccion del tumor en siete pacientes. Seis meses
después de la cirugia, los sintomas visuales mejoraron en 10 pacientes, se mantuvo sin cambios en siete
pacientes, y se agravo en cinco pacientes. Los autores concluyeron que la eliminacién de la cubierta superficial

del canal 6ptico puede fomentar la mejora post-operatorio de los sintomas visuales.



La extirpacién quirurgica de los meningiomas del tubérculo selar, representan un alto riesgo de disminuir o perder
la funcion visual. El tamafo de la lesion, revestimiento arterial, la consistencia del tumor, encajamiento de los
nervios Opticos, y la lesion del suministro vascular normal en el nervio 6ptico durante el procedimiento
representan causas mecanicas de la lesiéon. Otros factores de riesgo incluyen la edad del paciente, la duracién

de los sintomas y el estado visual en el periodo preoperatorio.



3. JUSTIFICACION

Los Meningiomas del Tubérculo Selar representan aproximadamente el 25% de los tumores del piso anterior del
craneo, estos tumores se encuentran rodeados dentro de estructuras tanto vasculares y nerviosas como: Nervio
optico, quiasma, tallo hipofisario, arterias carétidas y sus ramas. De los primeros sintomas que causan los
Meningiomas del Tubérculo Selar son alteraciones endocrinas, sintomas visuales estos no se diagnostican hasta
que alcanzan grandes dimensiones y los sintomas empeoran y pueden llegar a tener pérdida permanente de la
funcion visual. El tratamiento de eleccién para meningiomas del Tubérculo Selar es quirdrgico y consiste en
extirpar el tumor mediante microcirugia, y prevenir la recurrencia, asi como descomprimir las estructuras
optoquiasmaticas, y promover la mejoria o estabilizacidon de la funcion visual. El siguiente estudio nos muestra
dependiendo del tipo de abordaje quirdrgico cual es la diferencia en cuanto al grado de reseccion, tasa de

morbimortalidad e indice de recidiva tumoral de los pacientes con meningiomas del tubérculo selar.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el porcentaje de recurrencia, morbimortalidad y grado de reseccién de los meningiomas del tubérculo
selar y su relacion con las diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas en el servicio de Neurocirugia del Hospital

de Especialidades "Bernardo Sepulveda™ Centro Médico Nacional Siglo XXI?



5. HIPOTESIS

No hay diferencia en el grado de reseccion, tasa de mortalidad e indice de recidiva tumoral en los meningiomas

del tubérculo selar en los diferentes tipos de abordajes quirurgicos.
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6. OBJETIVOS

e General:

o Describir la experiencia de pacientes con meningiomas del tubérculo selar y su relacion con las
diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades
“Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI?

o Especificos:

o Medir el grado de reseccion tumoral de los pacientes con diagndstico de meningiomas del tubérculo

selar, de acuerdo de los diferentes tipos de abordajes.

o Medir el indice de recidiva tumoral de los pacientes con diagnéstico de meningiomas del tubérculo selar,

de acuerdo de los diferentes tipos de abordajes.

o Medir el indice de morbimortalidad de los pacientes con diagnéstico de meningiomas del tubérculo

selar, de acuerdo de los diferentes tipos de abordajes.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Diseno del estudio

Observacional, retrospectivo y transversal

7.2. Universo de trabajo
Pacientes operados por las diferentes técnicas quirdrgicas con el diagnéstico de Meningioma del Tubérculo Selar
en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo de

enero de 1995 a Diciembre del 2007.

7.3. Variables

7.3.1. Variables dependientes:

Indicador de recidiva (nominal) Los cuales seran comparativos desde 9 meses hasta 18 afios.

-Clinico:

Signos:

Paresia del Il Nervio: Es perdida de las funciones del nervio MOC que se manifiestan por ptosis palpebral con
paralisis de la elevacion, del descenso, de la aduccion del ojo y ausencia de la contraccion del esfinter pupilar.

El globo ocular se desvia hacia afuera y hacia abajo por la accién no inhibida de los musculos recto externo y
oblicuo mayor respectivamente.

Anosmia o Hiposmia: Anosmia es la pérdida del sentido del olfato. Puede ser temporal o permanente. Un término
relacionado es hiposmia, el cual se refiere a la disminucion en la habilidad olfativa.

Sintomas:

Cefalea: Se denomina cefalea al dolor o malestar que se localiza en cualquier parte de la cabeza.

-Gabinete:

Radioldgico:

Tomografia computada de craneo simple y contrastada: Observar la presencia de lesién de caracteristicas
tumorales en la region selar con extension supra o paraselar iso o hiperdensa, que refuerzan a la aplicacion de

medio de contraste.
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Resonancia Magnética de craneo con gadolinio: Lesion de bordes bien delimitados iso o hiperintensa que

refuerza con la administracion de gadolinio, localizada en region selar con extensién supra o para selar.

7.3.2. Variables independientes:

Grado de Reseccion (continua).

CLASIFICACION DE SIMPSON DE LA RECURRENCIA DE MENINGIOMAS

INTRACRANEALES DESPUES DEL GRADO DE RESECCION QUIRURGICA

GRADO EXTENSION DE LA RESECCION

I TOTAL MAS DURAMADRE Y ANORMALIDADES DE HUESO
Il TOTAL + COAGULACION DE DURA

1 TOTAL + COAGULACION DURA QUE ESTAEN SENOS

v RESECION SUBTOTAL DEL TUMOR

Vv DESCOMPRENSION Y/O SIMPLE BIOPSIA

Técnicas quirurgicas (nominal)
» Craneotomia Bifrontal Basal Interhemisférica.
* Craneotomia Frontoorbitaria.
*  Craneotomia Pterional.

*  Craneotomia Frontotemporal Orbito cigomatico:

7.3.3 Variables de confusion:

Edad (continua) expresada en afios.

Sexo (nominal). Masculino o femenino.
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7.3.4 Descripcion de variables segun la metodologia

El tratamiento quirdrgico sera aquél elegido por el neurocirujano de acuerdo a cada paciente en forma individual. Tomando en
cuenta la localizaciéon del tamafio y extension del tumor y se apoyara con diversas craneotomias y/o craniectomias ya

especificadas

La respuesta al tratamiento serd evaluada con la realizacién de campimetrias antes y después del procedimiento quirdrgico,

asi como lo reportado en la hoja quirurgica del expediente clinico en cuanto al grado de reseccion transoperatoria.

La existencia de tumor residual sera evaluado comparando los estudios de imagen pre y posoperatorios y lo referido por el

médico tratante en las citas postquirdrgicas plasmadas en el expediente clinico.

Las complicaciones seran documentadas por medio del expediente clinico al evaluar aquellos pacientes que presentaron
algun evento durante el trans o postoperatorio (hematoma en lecho quirirgico, fistula de liquido cefalorraquideo, diabetes

insipida, anosmia o hiposmia, déficit motor, paralisis de nervio craneal, etcétera).

Las variables dependientes seran datos tomados desde la historia clinica inicial de cada paciente, que serviran para evaluar
el comportamiento de las lesiones en nuestro medio respecto a lo reportado en la literatura, asi mismo éstas pueden afectar

la variable independientes.

La edad expresada en afios y el sexo seran soélo el registro de los datos obtenidos desde su primer contacto con el

neurocirujano de nuestra unidad.

Todas las variables seran captadas en un formato de recoleccién de datos disefiado por los investigadores.

7.4 Procedimiento

1. Se revisaran los registros de las cirugias realizadas por el servicio de Neurocirugia del Hospital de
Especialidades "Bernando Sepulveda de Centro Médico Nacional SXXI con el diagnéstico de Meningioma del
Tubérculo Selar, en el periodo de enero de 1995 a Diciembre del 2007.

2. Se solicitara permiso a los servicios de ensefanza y de archivo clinico para recabar los expedientes clinicos

de los pacientes y se revisaran para recabar los datos.
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3. Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de recoleccion anexa, tales como
edad, sexo, sintomatologia preoperatoria y postoperatoria del paciente, estudios auxiliares diagnosticos
empleados, cirugia realizada, hallazgos transoperatorios, evolucion postoperatoria.

Se llenan las hojas de recoleccion de datos tomando la informacién del expediente clinico.

7.4.1. Seleccion de la muestra

Se incluiran a todos los pacientes con diagnostico histopatolégico de meningiomas cuya localizacion sea el
tubérculo selar, operados de reseccion del mismo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades,

del Centro Médico Nacional SXXI “Bernando Sepulveda”, en el periodo de Enero de 1995 a Diciembre del 2007.

7.4.2. Criterios de seleccion

e CRITERIOS DE INCLUSION: Todo paciente operado con el diagndstico de Meningioma del Tubérculo
Selar en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en

el periodo de enero de 1995 a Diciembre del 2007. Pacientes con expediente clinico completo.

e CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos y que impida la

recoleccion de datos. Pacientes que no cuenten con resultado histopatoldgico definitivo.

e CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes operados con el diagnostico de Meningioma del Tubérculo Selar
en el servicio de Neurocirugia del Centro Médico Nacional SXXI, que no cuenten con seguimiento

postquirdrgico por lo menos un afio.

7.5. Analisis estadistico

Se realizara analisis estadistico descriptivo con frecuencias, razones y proporciones. Se obtendran medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y dispersién (desviacién estandar). En caso de obtener el nimero de
casos suficientes se comparard las recidivas de cada técnica quirirgica con prueba de Chi cuadrada o exacta de

Fisher. Los resultados se muestran a través de cuadros y gréficas.
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8. RESULTADOS

Se estudiaron procedimientos y resultados de 31 pacientes de los cuales 23 fueron mujeres (74.19%) y 8

hombres (25.50%). Grafica 1

Grafica 1. Distribucion por Género.
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El promedio de edad para los pacientes operados fue 52 afios, con un rango que fue desde los 24 afios a los 68

afios y una mediana de 51 afos. Grafica 2

Grafica 2. Distribucion por edad.

El tiempo de aparicion de los sintomas hasta la realizacion del diagndstico fue menor a 3 meses 3 casos

(9.67%), De 3 a 6 meses (29.03%). Y de mayor a 6 meses de (51.61). Tabla 1

Tabla 1.

TIEMPO DE EVOLUCION DE INICIO DE LOS SINTOMAS AL DIAGNOSTICO DE LA

LA PATOLOGIA

INICIO DE SINTOMAS NO. DE CASOS
< 3 MESES 3 CASOS
3- 6 MESES 9 CASOS
> 6 MESES 19 CASOS
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A decir de los signos y sintomas que presentaron los pacientes y sus manifestaciones clinicas mas importantes
que llevaron a realizar el diagnéstico de Meningioma del Tubérculo Selar fue: Del total de 31 pacientes todos
presentaron alteraciones visuales, desde cuadrantanopsia hasta la ceguera bilateral, El 87% de los pacientes
presentaron cefalea, 7 pacientes que corresponde al 22.5 % presentaron alteraciones endécrinas secundarias, 4

(12.9%) con paresia del 3er nervio craneal y Unicamente 1 paciente (3.2%) refirié hiposmia. Cuadro 1.

Cuadro 1. Cuadro Clinico mas frecuente de pacientes con diagnoéstico de Meningiomas del tubérculo

selar.

Cuadro Clinico

Alt. Visuales
Cefalea

Alt. Endocrinas
Alt. Mentales
Paresia del Il

Anosmia /hiposmia-
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De los 31 procedimientos que se realizaron durante los 12 afos de seguimiento que se revis6 para esta

patologia se documentd que el abordaje mas frecuentemente utilizado fue el Bifrontal Basal Interhemisférico y la

craneotomia frontoorbotaria con un total de 12 casos cada uno que corresponde al 38.70% respectivamente,

seguidos de la Craneotomia Pterional con 6 casos (19.35%) y frontoorbitozigomatico con solamente 1 caso del

total. Cuadro 2

Cuadro 2

Tipo de cirugia

Cranectomia Bifrontal Basal Interhemisferica -

Cranectomia frontoorbitaria-

Cranectomia pterional:

Frontotemporal Orbitocigomatico:
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Uno de los factores mas importantes para la recidiva tumoral fue el tamafo del tumor medido por tomografia
preoperatorio encontrando los siguientes resultados: Menores a 3 cm 5 casos (15.12%), de 3 a 6 cm 18 casos

(58.06%) y mayores de 6 cm 8 casos (25.80%). Cuadro 3

Cuadro 3

Tamano del tumeor

20



El grado de reseccién segun la clasificacién de Simpson es la utilizada para este tipo de lesiones, del total de los
31 pacientes sometidos a procedimiento quirirgico a 80.6% 25 casos se realizé una reseccion Simpson | y I,

teniendo una recurrencia de la lesién solamente en 2 casos que corresponden al 6.4%. Cuadro 4

Cuadro 4

Grado de reseccion

Simpsonl-ll: 25/31 80.6%

-Recurrencias:  2/31 6.4 %

21



El resultado histopatolégico reportado por el servicio de Neuropatologia presento Unicamente 2 tipos de variantes
Meningioma transicional en 29 casos (93.54%) y solamente 2 casos para Meninigoma psamomatoso (6.45%).

Cuadro 5

Cuadro 5
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Dentro del periodo postquirdrgico inmediato a tardio se realizaron vigilancia de complicaciones tanto

neurolégicas como endocrinolégicas por lo que se documenté como mayor complicacion presente el

hipopituitarismo con 10 casos (32.2%), seguido de Diabetes Insipida con 9 casos que corresponde al 29%, la

tercera mas frecuente fue alteraciones del 1er nervio craneal con un total de 6 casos (19.6%), asi como 1

defuncién. Cuadro 6

Cuadro 6

Morbimortalidad

* (*) Diabetes insipida:
®* (+) Hipopituitarismo:
* Anosmia-Hiposmia

* Fistula de LCR-

* Paresia del Il NC:

* Deficit motor:

* Defuncicn

= En todox lox casos fransiornia

+ Hipofiroidiemo =¥ Panhipo 2 Hapocorfisohiemo: 1
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Se realizé un periodo de seguimiento del paciente desde el postquirurgico hasta 11 afios mediante el expediente

clinico donde en cuanto a la recuperacion del déficit visual se evidencié mejoria en 17 casos (55%), sin cambio

en 12 pacientes (39%), y deterioro de la funcion visual en 2 pacientes (6%). Cuadro 7

Cuadro 7

Recuperacion visual

= Mejoria: [55 %)
* 3in cambio: 12 (39 94)

* Deterioro: 2 [ & 9%)
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9. DISCUSION

Los avances en neuroimagen y técnicas microquirurgicas han llevado a un mejor entendimiento de la anatomia
microquirdrgica por ende se han tenido resultados mas favorables en cirugias de meningiomas del tubérculo
selar. En los primeras eras de la microcirugia, el indice de mortalidad fue entre 7 y el 28% sin embargo el rango
se llegd a elevar hasta un 67%. Con la introduccidn del microscopio e instrumental microquirdrgico, la mortalidad
bajé hasta un 10%. En series recientes la mortalidad esta directamente relacionada con las maniobras
microquirurgicas utilizadas, que resultan en hemorragia hipotalamica, dano vascular, vasoespasmo y edema
cerebral. En contraste la mortalidad no relacionada con los procedimientos microquirurgicos son embolismo
pulmonar, neumonia y sepsis. En nuestra serie la mortalidad es mas baja que las reportada en las series
recientes con solamente el 3.2% de los casos. Ya hablando especificamente en cuanto al tamafio del tumor la
defuncién se presentd en un paciente con tumor mayor de 3 cm de diametro siendo el 5.5% que es menor
comparado con el 7.1-42% reportado en la literatura mundial. La extensién del tumor influye de manera
significativa en la reseccion del tumor ya que se reportan series donde se realiza reseccion del 58 al 100% vy el
rango establecido en nuestras cirugias de un 80.6% que es similar al reportado. La recuperacion de la funcion
visual se reportan en rangos altos aproximadamente hasta en un 80% comparada con el 55% reportada en
nuestra serie pero otros factores relacionados que afectan directamente son: edad de 40 a 60 afos, también
pacientes con alteracion de la funcion visual de 6 meses a 2 anos del inicio de los sintomas al momento de su
cirugia, ademas cuando encontramos en la fundoscopia atrofia dptica que es un factor de peor prondstico en
cuanto a la recuperacion potencial funcion visual. Otros factores que influyen en forma negativa es la extension

del tumor hacia el canal éptico y el edema peritumoral y cuando el didmetro vertical del tumor es el prevalente.

Algunos autores como Nacamoto refiere que el tamafio del tumor es independiente de la recuperacion de la
funcién visual, hay otros como en nuestra serie donde se demuestra que el tamafio del tumor si influye para la
recuperacion visual. Ademas la presencia de plano aracnoideo entre el tumor y las estructuras nerviosas se ha
encontrado como factor prondstico favorable para mejores resultados. Los procedimiento quirdrgicos de nuestra
serie reportan de los 31 casos las mas frecuentes fueron craneotomia Frontoorbitaria y fronto basal
interhemisférico 12 casos que corresponden al (38.7%) cada uno comparado con 58.5% en craneotomia

Frontoorbitaria y Frontotemporal en un 39%.
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En cuanto a las complicaciones, especificamente complicaciones en la funcién visual, se ha reportado deterioro
de la funcion visual después de la cirugia de un 8.4 -29% comparado con el 6% reportado en nuestra serie
siendo ésta menor. Como causas del deterioro se pueden incluir dano directo al realiza manipulacién sobre el
nervio 6ptico, también isquemia inducida por el interrupcion de la circulacion microvascular ya sea a ramas de la
arteria hipofisaria superior y a la arteria etmoidal posterior que son la las principales arterias que irrigan el nervio

optico y por ultimo la aracnoiditis.

Las complicaciones no relacionadas con la funcién visual se encuentran hemorragia o infarto vascular, edema
cerebral, anosmia, paralisis oculomotora, diabetes insipida, hipopituitarismo, fistula de liquido cefalorraquideo,
meningitis, abscesos, hidrocefalia secundario, hematomas subdurales y epidurales, neumonia, sepsis,
embolismo pulmonar, trombosis y hemorragia gastrointestinal que se reporta en la literatura con rangos de 15-
38% que comparado con nuestra serie se reportaron como complicaciones un 29% de pacientes con diabetes

insipida, un 32.2% con hipopituitarismo, un 19.6% con anosmia y 6.4% con fistula de liquido cefalorraquideo.

En la ultimas década se han reportado los abordajes endonasales endoscépicos estos abordajes tienen como
principio la diseccién extraaxial de la lesion no manipulando nervios 6pticos y estructuras extracraneanas: De las
indicaciones precisas para la utilizacion de esta técnica son tumores menores a 3 cm, tumores que estén sobre
linea media sin extensién lateral o retroselar asi como pacientes que tengan un seno frontal bien neumatizado,
La técnica quirurgica se basa en la reseccién aracnoidea y correccion de la apertura dural mediante la utilizacion
de colgajo nasal, estos autores mencionan resultados iguales a estos abordajes que estamos describiendo
como clasicos ya que el abordaje endonasal transesfenoidal transendoscépico extendido con esta técnica ha
disminuido la incidencia de fistula de LCR en mas de 4%, y esta con esta técnica es posible drilar el canal éptico
en forma mas segura. Estas técnicas endoscépicas presentan la dificultad de que se interpone la arteria
hipofisaria superior entre el instrumental y el tumor por lo que se tiene que tener una especial atencién al

momento de la reseccion del mismo.
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10. CONCLUSIONES

Los meningiomas del Tubérculo Selar son tumores frecuentes en lo que se refiere a su localizacion en la fosa
anterior del craneo. Este tipo de tumores pueden ser removidos totalmente hasta en un porcentaje de 80%. En
los tipos de craneotomias y abordaje quirargico como son el bifrontal basal interhemisférico y la craneotomia
frontoorbitaria, no existe diferencia en cuanto grado de reseccién y si en cuanto morbimortalidad. De lo
encontrado en nuestra serie comparando 3 técnicas quirurgicas podemos concluir que el grado de reseccion es
semejante asi como sus complicaciones. El abordaje Pterional se puede utilizar para la reseccién de tumores
menores de 3 cm y cuando son mayores se recomienda las otras 2 ya que se puede observar mejor el nervio
optico y la arteria carétida contralateral. El indice de recidiva fue bajo (solo 2 casos). No obstante en solo 2 de
nuestros casos se realizé fresado del canal éptico para reseccion completa de la lesién. Nuestro estudio reportod
un indice de complicaciones y de portabilidad bajos, éste ultimo siendo semejante a lo reportada en la literatura

mundial.
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