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RESUMEN

Antecedentes: Los meningiomas (MNG) del tubérculo selar (TS) presentan un especial desafio
debido a su proximidad a las principales arterias de circulacién anterior, via visual e hipotalamo,
si bien la reseccion quirdrgica es la primera opcién terapedtica, a la fecha existe controversia en
cuanto a qué enfoque quirurgico tiene el mejor prondstico funcional visual y endocrinolégico post

operatorio en este tipo de pacientes.

Material y Métodos: Mediante una revisién retrospectiva de expediente clinico se caracterizaran
adecuadamente la presentacion clinica, tiempo de evolucién, estancia intra hospitalaria,
sangrado trans quirdrgico, estado visual/endocrinoldgico pre y post quirdrgico de los pacientes

operados de MNG del TS en nuestra institucién del afio 2010 al 2016.

Resultados: Los factores predictores de buen prondstico postoperatorio que mostraron un
impacto significativo fueron: Volumen menor a 30cm?®, pacientes jovenes, ausencia de infeccion
de herida quirurgica, ausencia de tabaquismo, no involucro de tumor en el canal 6ptico y/o
diafragma selar (invasion tipo 1). El deterioro visual y la anosmia fueron factores con impacto

negativo significativo en la calidad de vida de nuestros pacientes.

Conclusiones: En el presente analisis, se evidenciaron factores de mal pronostico en pacientes
con MNG del TS. La edad avanzada, el tabaquismo, un tumor que involucre el diafragma selar y
un volumen mayor de 30cm* son factores de mal prondstico independientemente del tipo de
abordaje o experiencia del cirujano. Debido al resultado de nuestro estudio y a la evidencia
conocida previa al mismo, se propone aumentar la poblacién y mejorar la captura de informacion
clinica para identificar otros factores que pudieran contribuir con un mejor pronostico visual,

hormonal y de calidad de vida.

Palabras Clave: meningiomas, tubérculo selar, prondstico visual, pronéstico hormonal, calidad

de vida.



MARCO TEORICO

Introduccién

Los meningiomas (MNG's) son el tumor intracraneal primario mas comun.[1] En el caso
especifico de los MNG supraselares se originan en el plano esfenoidal, el TS y en raras
ocasiones, el diafragma de la silla turca, el proceso clinoideo anterior y surco quiasmatico (22).
Los MNG procedentes del (TS) y plano esfenoidal (PE) representan aproximadamente el 15%
de MNG de Grado | de la OMS y a menudo se presentan con déficit visual debido a la compresion
de los nervios 6pticos y quiasma (5,15).

Los MNG del TS presentan un especial desafio debido a su proximidad a las principales
arterias de circulacion anterior, via visual y el hipotalamo.

Para minimizar el riesgo de recurrencia, los objetivos de la cirugia consiste en la
extirpaciéon completa del tumor, cola dural y hueso invadido.(3) La reseccion subtotal (RST)
seguida de radiacién también puede ser una terapia razonable dependiendo de la edad del
paciente y la ubicacion del tumor. La reseccion de estos tumores puede descomprimir nervios
Opticos y evitar un mayor deterioro. En algunos casos incluso revertir el dano a éstas
estructuras.(6)

La primera serie quirirgica de MNG supraselares fue publicada por Cushing y Eisenhardt
en 1929. Clasificaron los MNG del TS en cuatro etapas, segun sus tamanos. Las etapas | y |l
fueron presintomaticas y, por lo tanto, no se encontraron en su serie; Las etapas Ill y IV fueron
sintomaticas y fueron tratados quirirgicamente. A pesar de esta clasificacion, la definicion del
término "meningioma supraselar" en el la literatura no es uniforme. En ocasiones se refieren a
ellos en localizacion frontobasal, incluso del surco olfatorio y/o cresta esfenoidal medial, aunque
éstos tumores no se originan en el area supraselar y solo suelen extenderse a esta region

después de alcanzar un tamano notable.

El uso de un enfoque Trans-nasal endoscépico (TNE) para la resecciéon de MNG del
piso anterior de la base del craneo fue desarrollado como una alternativa al enfoque transcraneal
(TC). La cirugia TNE surgié como una extension de la cirugia transesfenoidal microscopica
extendida, que también se puede utilizar para eliminar meningiomas.

Existen diferentes ventajas y desventajas por parte de cada uno de los enfoques, por
un lado las ventajas que ofrece el enfoque TNE por sobre el TC son la menor manipulacion de
los nervios Opticos, quiasma y cerebro; asi como una mayor y mejor visualizacion del canal

Optico, asi como la eliminacion del hueso involucrado en la lesion. Por otro lado la cirugia TC no



atraviesa un campo infectado y es mas adecuado para tumores que se extienden de forma lateral
a la arteria carodtida interna o nervio Optico; asi como aquellos que puedan encasillar la
vasculatura, proporcionando una vision mas amplia de la extension lateral del tumor. El enfoque
TC también evita trauma a las fosas nasales, el cual comiunmente se asocia a desarrollo de
costras nasales y anosmia.

Un tema importante en contra del enfoque TNE son las fistulas de liquido
cefalorraquideo (LCR). Si bien las fistulas de (LCR) son menos frecuentes después de un
enfoque TC, la tasa de fistula de LCR después de la cirugia por via TNE se ha reducido

drasticamente. (7)

Los estudios mas completos y recientes acerca de la problematica que representan los
MNG del TS explican que cuando se comparan tumores de tamaro similar el enfoque TNE ofrece
una tasa de reseccién similar al TC con menor trauma cerebral y con ello de crisis convulsivas.
(8) Sin embargo éste estudio no comenta las caracteristicas morfoldégicas de los tumores
involucrados, asi como el resultado visual de todos los pacientes y endocrinoldgico evaluado por
un especialista en el area.

Otros estudios aseguran que la técnica microquirurgica TC continta siendo el estandar
de oro en el manejo de MNG del TS incluso en tamanos similares, aunque de nuevo sin

especificar el resultado funcional olfatorio, hormonal y visual. (9)

Existen diversos trabajos acerca de la funcion hormonal posterior a la cirugia trans-
esfenoidal donde se observan tasas de nuevo déficit hormonal menores al 10%, donde ademas
se identificd que es poco probable que la funcién hormonal mejore posterior a la cirugia de MNG
supraselares (10). Existe un numero limitado de estudios previos que investigan la funcion
hormonal posterior a la cirugia de MNG en ésta localizacion, predominantemente abordados por
via TC (3,11,12). Sin embargo éstos y otros reportes indican que las tasas de hipopituitarismo
pre quirdrgico son menores compradas con otro tipo de lesiones paraselares (3,11,12). Este
hallazgo es debido a la relaciéon anatémica que guardan éstos tumores con la glandula hipdfisis.
Los MNG del TS se encuentran localizados por arriba y delante del tallo hipofisario; y tipicamente
su primer sintoma suele ser por compresion quiasmatica o déficit visual incluso antes de
presentar alguna anomalia hormonal. Comunmente la presencia de déficit hormonal
prequirurgico oscila en un rango del 7 al 15%, principalmente con datos de hipopituitarismo
anterior y 7 al 20% hiperprolactinemia (10,13,14). Por otro lado existen reportes de tasas de

déficit hormonal postquirurgico que van desde el 3 al 59% (20, 21).
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El Sindrome quiasmatico acufiado por Harvey Cushing en 1930 es comunmente el
debut clinico de los pacientes con MNG del TS (18, 23). Cuando se obtiene manejo quirdrgico
de manera oportuna existen amplias posibilidades de una recuperacién visual, es decir que los
pacientes que mas se tardan en operarse de manera general son los que menos posibilidades
tienen de recuperar su déficit visual (18, 23).

Un factor determinante en la mejoria visual es la invasion al canal dptico (CO). EI CO
es un canal 6seo a través del cual pasa el nervio 6ptico (NO) y la arteria oftalmica. Rhoton
describié el CO situado en la unién del ala menor con el cuerpo del hueso esfenoides, medial al
proceso clinoideo anterior y al “strut optico”, realizando trayecto supero-medial al apex orbitario
en la union del techo y la pared medial. Se encuentra separado de la fisura orbitaria superior por
el strut optico que se extiende desde el margen inferior de la base del proceso clinoideo anterior
al cuerpo del esfenoides (33). Las dimensiones de forma general son descritas de 4.5x 6mm de
forma oval/horizontal en su limite intracraneal, de 5x5mm con forma circular en su porcién media
y finalmente 5x6mm de forma vertical/oval en su limite orbitario. Con un diametro antero-

posterior, de 10.74 +/- 1.16mm de acuerdo a Slavin et al (35).

La vaina del nervio 6ptico (VNO) es la extension anterior de la duramadre que involucra
la fosa craneal anterior, rodea la porcion canalicular NO y se fusiona en el extremo anterior del
anillo tendinoso de Zinn, una banda fibrosa, donde surgen los cinco musculos extraoculares (36).
Esta banda conecta el NO al vértice orbitario. Las capas de la VNO son de medial a lateral las
siguientes: capas periostica y dural de la duramadre, vaina aracnoidea, espacio subaracnoideo,
y la vaina pial la cual se encuentra adherida al nervio (35). A nivel del anillo tendinoso, las vainas
meningeas del NO se fusionan dorsomedial y ventralmente, y el espacio subaracnoideo continda
en la superficie lateral
del NO (1,35).

Slavin et al dividieron el CO en 3 porciones, debido a diferentes patologias que
involucran cada uno de los espacios. La primera porcion corresponde a la apertura intracraneal
del canal en la fosa craneal media. El techo de ésta porcion esta formado por el ligamento dural
falciforme, y lateralmente se encuentra limitado por el proceso clinoideo anterior (1,35,37). En
muchas series se ha demostrado que los primeros 3 mm del canal se pueden descomprimir
mediante la reseccion del pliegue dural o mediante una clinoidectomia anterior (35). La segunda
porcién es el canal 6seo mismo. Las paredes del canal estan formadas por dos pilares del ala

menor del esfenoides y la direcciéon del CO, de medial a lateral tiene un angulo de
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aproximadamente 30 ° (35). La tercera porcion se localiza en la abertura intraorbital del canal,

conocida como foramen 6éptico (1, 35).

Una adecuada descompresion del NO definida por Sofferman en la época de los 80s
debe incluir: remocién de la mitad da la circunferencia del canal 6seo, remocion ésea completa
de forma longitudinal a todo el CO e incision de la VNO. El acceso tipico para una descompresion
del CO es a través de una craneotomia, sin embargo existen diversos autores que apoyan la
factibilidad de realizar esta descompresion por via TNE y que incluso presentan de forma

cuantitativa angulos muy similares de vision (37).

Varios autores entre ellos Ojemann, Adrews y Wilson sefialan que el sitio y extension
del tumor tienen un impacto importante en el resultado visual. Ellos describen que el resultado
visual es mejor en casos en que el tumor se encuentra confinado al TS. Por otro lado aquellos
que se extienden al plano esfenoidal, diafragma selar y canal éptico presentaron un resultado
adverso (23,28). El profesor Al-Mefty en su serie de 57 pacientes reporté 80% de mejoria visual
en pacientes con involucro del canal 6ptico (18, 24). Otros autores reportan resultados menos
alentadores que van desde el 37% al 78% de mejoria visual en series que especifican el involucro
del canal éptico (22, 29, 30, 31, 32).

Existen numerosos reportes recientes que hablan de una mejoria visual de hasta 83%

de sus casos con un seguimiento de 36 meses (3, 6, 8, 11, 16, 26, 34).

Existen una cantidad muy escasa de estudios existen que comparen directamente
ambos tipos de enfoques para la reseccién de MNG del TS y que de manera objetiva identifiquen
los factores para un desenlace exitoso en éste tipo de cirugia. Definiendo como desenlace

exitoso la satisfaccion del paciente y su calidad de vida.

Uno de los principales obstaculos para realizar éste tipo de estudios (comparando TC
y TNE) es la indicacién para cada enfoque. Esta puede diferir desde un inicio, y es imposible
comparar 2 enfoques para eliminar el mismo tumor. Buscando superar ésta dificultad, revisamos
la experiencia institucional en el manejo de MNG del TS operados por via TNE y TC; incluyendo
solamente aquellos tumores que cumplieran con caracteristicas morfolégicas similares: tamafio

tumoral, ausencia de encasillamiento vascular y localizacion similar.
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Es importante resaltar la definicion de éxito quirtrgico que utilizamos en nuestra
metodologia. Desde el punto de vista del paciente neuroquirdrgico se defini6 como éxito la
mejoria de los sintomas, principalmente visuales pero también de tipo neuropsicolégico u
hormonales. Cabe senalar que la reseccién macroscopicamente completa no fue definida por
parte de los pacientes como el factor mas importante en el post operatorio sino el resultado
funcional, especificamente de una serie de dominios definidos en el cuestionario EQ-5D-3L es
cual es un instrumento de calidad de vida (CDV) (38,39).

No existe a la fecha un estudio que de una manera objetiva utilice una cohorte
morfolégicamente similar de tumores comparando el pronéstico funcional, hormonal, y visual del
manejo TC o TNE. De la misma manera lo pocos estudios que comparas ambas problematicas
no incluyen dentro de su analisis el resultado visual, hormonal y funcional incluido déficit olfatorio.
Por todo esto resulta imperativo realizar una investigacion que cuidando ésta metodologia
determine los factores que contribuyan a un desenlace exitoso en éste tipo de pacientes con ello

lograr una mejor seleccién del enfoque quirdrgico y prevencion de posibles complicaciones

En el presente trabajo presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirurgico de

MNG del TS en una institucion de tercer nivel durante un periodo de 6 afios.
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JUSTIFICACION

Los MNG’s son el tumor intracraneal primario mas comun.[1]. Los MNG del TS
representan una entidad rara y poco frecuente pero que debe ser considerada como una entidad
separa de otros tipos de MNG debido al a complejidad anatdmica relacionada a las estructuras
vasculares y nerviosas adyacentes al mismo (15). Es por ello que existen muy pocos estudios
que comparen el manejo TC y TNE de ésta problematica; los pocos estudios que existen no
involucran dentro de su analisis el resultado visual, hormonal y funcional incluido déficit olfatorio.

Esta bien demostrado el efecto negativo del déficit hormonal en la calidad de vida de
los pacientes. Sumados a éste, el impacto provocado por el déficit olfatorio y visual provoca un
efecto deletéreo fuera de proporciones, incluso no comparable con el hecho de tener tumor

residual pero con un resultado funcional aceptable.

No existe a la fecha un estudio que de una manera objetiva utilice una cohorte
morfolégicamente similar de tumores comparando el pronéstico funcional, hormonal, y visual del
manejo TC o TNE. De la misma manera no existen factores especificos de buen o mal pronéstico
en éste tipo de pacientes. Por todo esto resulta imperativo realizar mas investigaciéon que
determinen los factores que contribuyan a un desenlace exitoso en éste tipo de pacientes con

ello lograr una mejor seleccién del enfoque quirdrgico y prevencion de posibles complicaciones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los MNG's son los tumores intracraneales mas comunes, si bien la reseccién quirdrgica
ofrece una opcidn de curacion, a la fecha no existe un método objetivo para determinar el

prondstico funcional visual y endocrinolégico post operatorio en éste tipo de pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores que determinan un resultado exitoso en pacientes operados de MNG
del TS en el INNN?

¢, Cual es el prondstico en pacientes con MNG del TS que operan en el Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia via TC o TNE?
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HIPOTESIS

Los MNG’s del TS resecados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez” (INNyN"MVS”) por via Trans nasal endoscopica (TNE) tienen un mejor
pronéstico funcional visual y endocrinolégico en comparacion con los operados via transcraneal

(TC) microscépica.

OBJETIVOS

OBJETIVOS PRIMARIOS:
Identificar los factores clinicos, imagenoldgicos y quirlrgicos que determinen un prondstico
funcional favorable en pacientes con MNG del TS, utilizando como parametro la calidad de vida

y satisfaccion personal del paciente, asi como la funcion olfatoria, hormonal y visual.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Determinar qué tipo de abordaje tiene un mejor desenlace clinico endocrinolégico y/o visual en
los pacientes operado de MNG del TS por via TNE o trans craneal (TC) en una cohorte similar
de pacientes del ano 2010 al 2016 en el INNN.

15



METODOLOGIA

Diseio: retrospectivo, observacional, transversal, analitico.

Poblacion objetivo: pacientes mayores de 18 afios, de cualquier sexo, con diagndstico
histopatoléogico de MNG de cualquier estirpe con implante dural sobre el tubérculo selar,
operados en el INNN del 2010 a 2016.

Poblacion elegible: Pacientes adultos con diagnéstico histopatoldégico de MNG sometidos a
reseccion quirdrgica en el departamento de Neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”. Donde se demuestre implante dural sobre el tubérculo
selar en el transquirdrgico o desde estudio de Imagen por Resonancia Magnética previo
Tamaiio de la muestra: 44 casos

Criterios de seleccion:

Pacientes >18 afos con diagnéstico histopatologico de MNG

Cualquier sexo, diagnéstico de meningioma del tubérculo selar por imagen

o hallazgo quirurgico

‘ MNG del surco olfatorio, clinoideos mediales \

Datos incompletos en expediente

Diagnéstico histopatoldgico diferente a MNG
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Poblacion:

Pacientes operados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de reseccion
de meningioma de tubérculo selar por via TC o TNE de enero de 2010 a Diciembre de 2016.
Dentro de las caracteristicas clinicas de la poblacion se identificaron: sexo, edad, tabaquismo,
IMC, debut clinico, presencia de crisis convulsivas pre o post quirdrgicas, intervalo de tiempo

entre inicio sintomatologia y fecha de cirugia.
Diagnéstico por Imagen:

Se realizaron estudios de Imagen por Resonancia Magnética (IRM) a todos los pacientes
de forma pre y postquirdrgica. Buscando identificar caracteristicas morfolégicas para
homogeneizar la muestra como lo son: sitio de tumor (TS y Plano Esfenoidal), afectacion del
canal éptico (CO) y tamano tumoral. Todos los pacientes tienen IRM post operatoria para
identifica tumor residual o recidiva, asi como presencia de infarto cerebral. Asi como una
tomografia de craneo simple post operatoria de cortes finos donde se evalua el destechamiento
del CO.

Tamano Tumoral:

Se realizé un analisis de confiabilidad inter-observador, en donde se calculé de manera
pre quirtrgica el volumen tumoral y asegurar que los resultados fueran reproducibles entre las
personas que realizan el analisis volumétrico. De forma post-quirtrgica el grado de reseccién se
estimoé con 2 observadores, de los cuales 1 formd parte del equipo quirurgico y otro fue un

neurocirujano externo.
Evaluacién oftamolégica:

Revisamos retrospectivamente 34 pacientes en el base de factores clinicos y radiolégicos
que parecian afectar el resultado clinico. La agudeza visual y los campos visuales fueron
analizados de forma cuantitativa segun el puntaje de impedimento visual (VIS). La agudeza visual
inservible fue definida como la imposibilidad para percibir luz (NPL), movimiento de la mano (MM)
y contar dedos (CD).

Se realizé una valoracién oftalmoldgica preoperatoria y de nueva cuenta en el periodo

postoperatorio a corto plazo (<2 semanas después cirugia) y el periodo postoperatorio a largo
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plazo (> 6 meses después de cirugia). Segun el VIS de colocé cada paciente en una escala

comparando su puntaje prequirurgico con el post quirdrgico en “igual, mejor o peor”.

Evaluacion hormonal:

Se realizdé una valoracion endocrinolégica por medio pruebas séricas para evaluar la
funcién de hipdfisis anterior. Dichas pruebas fueron realizadas de forma pre quirurgica, en la
primera semana y 3 meses después de la operacion.

La funcién de hipotalamo-hipdfisis-ejes adrenal (ACTH y cortisol), tiroideo (TSH, T4
libre) y gonadal (mujeres LH, FSH, estradiol y para hombres FSH, LH, Testosterona) fueron
evaluados usando pruebas séricas pre y post quirtrgicas

En el postoperatorio inmediato también se evalud la funcién de hipdfisis posterior
mediante balance estricto de liquidos, (ingresos y egresos), asi como la densidad urinaria durante
al menos 7 dias después de la operacion.

En el seguimiento al mes y a los 3 meses se evaluaron de nuevo los perfiles hormonales
séricos completos (hipotalamo, hipdfisis, adrenal, tiroideo y gonadal). Se realizé una comparacion
de los perfiles hormonales pre Vs postquirurgicos.

Se ided una escala de desenlace hormonal determinando el estado postquirurgico del
paciente en 3 niveles: Igual, mejor o peor respecto a su estado previo. La necesidad de
sustitucion hormonal en el postoperatorio temprano, mediato o tardio en un paciente que

previamente no la requeria fue establecida como “peor”.

Procedimiento quirurgico:

El destechamiento temprano del canal 6ptico es un paso crucial para buscar la mejoria
sintomatica (18). Algunos autores refieren que éste paso es mejor si se realiza de forma
extradural. (18,19). De forma general se sabe que no todos los pacientes requieren
destechamiento del canal éptico, sin embargo para fines de nuestra investigacion se incluyeron
s6lo pacientes con afectacion del mismo. Todos los pacientes fueron sometidos a una tomografia
computarizada de craneo simple en el postoperatorio inmediato para evaluar la presencia o no
de un destechamiento adecuado. Se evaluaron ademas otras variables derivadas del mismo
procedimiento quirdrgico como son: sangrado trans operatorio, tiempo de estancia
intrahospitalaria, complicaciones como lesion vascular, hematoma, infarto, fistula de LCR,

neuroinfeccion, anosmia y muerte.
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Experiencia del cirujano:

Se incluyeron cirujanos que realizaron procedimientos quirurgicos por via TNE y TC, con
un minimo de experiencia de 5 afios laborando en un centro de tercer nivel y experiencia en el
tipo de abordaje utilizado en cuestion. Se dividio la experiencia del cirujano en 3 grupos; 5 a 10
anos, 10 a 20 y mas de 20 afios de experiencia. Todo esto buscando definir la relacion entre

experiencia quirurgica y la tasa de éxito y/o complicaciones.
Calidad de vida

El cuestionario EQ-5D-3L es un instrumento de calidad de vida (CDV) genérico que cubre
las 5 dimensiones de la movilidad, el autocuidado, las actividades habituales, dolor / incomodidad
y ansiedad / depresion. Para cada dominio, el encuestado puede aplicar 1 de 3 grados: "sin
problemas" "Algunos problemas" o "problemas extremos". Se otorga un solo valor calculado a
partir de la suma de las respuestas a los subdominios, que van desde "1" ("salud perfecta") hasta
"0" ("igual a la muerte"). Los valores de indice negativo son posibles, indicando una CDV peor
que la muerte. El EQ-5D-3L hasta la fecha a sido validado para la poblacion noruega.(38) La
diferencia minima clinicamente importante (DMCI) representa "la menor diferencia en puntaje en
el dominio de interés que los pacientes perciben como importante, ya sea para beneficioso o

dafo, y que llevaria al médico tratante a que considere un cambio en su manejo". (40)

Tabla 1 Clasificacion MNG OMS 2007

OMS Grado | Meningotelial
Hallazgos histolégicos: Fibroblastico
Transicional
Todas las muestras de patologia fueron analizadas por un Psamomatoso
grupo de neuropatdlogos con experiencia de mas de 5 afios Angiomatoso
laborando en nuestra institucion. Definieron el estadio Microquistico
Secretor

tumoral en base a los criterios de la OMS 2007. (tabla 1)

Linfoplasmocitico

Metaplasico
OMS Grado Il Cordoide

Células claras

Atipico
OMS Grado lll Papilar
Rabdoide

Anaplasico
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Analisis estadisticos:

Se realiz6é estadistica descriptiva usando medias, medianas, porcentajes, maximos y
minimos. Las variables continuas fueron representadas por medias + desviacién estandar con
valores de rangos, excepto en los casos especificados. Se realizé analisis multivariado con
analisis de varianza para variables con distribucién normal, y prueba exacta de Kruskal-Wallis
para variables con distribucion distinta a Gaussiana. Se calculé correlacion entre variables
usando la correlacion de Pearson y regresion logistica para variables continuas y binarias,
respectivamente. En variables con distribucion diferente a Gaussiana, se utilizé la correlacion de
Spearman. Se consideré estadisticamente significativo p< 0.05. Se realizara calculo de razén de
momios (Odds Ratio) para cuantificar los riesgos por aumento de cada 1-cm de diametro de la
lesién tumoral. La informacién fue analizada utilizando el paquete Stata/MP 14.0, Excel

(Microsoft), y GraphPad Prisma

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se considera de riesgo minimo para el sujeto de estudio de acuerdo
con la Ley General de Salud publicada en el Diario Oficial de la Federacién en abril de 2010, asi
como a los lineamientos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
Principios Eticos para las investigaciones en Seres Humanos. La informacién que sera obtenida
en la revisién de los expedientes clinicos es andnima y no puede relacionarse con el nombre del
paciente, se manejaran claves internas para manejar la informacién de los pacientes con lo que

se garantiza la confidencialidad y el anonimato de cada paciente.
Este protocolo se ha disefiado con base a los principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos aceptados por la 182 asamblea mundial de Helsinky y la 642

asamblea llevada a cabo en la ciudad de Fortaleza, Brasil 2013.
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CONSIDERACIONES FINANCIERAS

Aporte financiero: clinica de neuroendocrinologia y servicio de base de craneo del Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”.

Recursos con los que se cuenta: expedientes, computadora, programa de analisis estadisticos,
acceso a sistema PACS para analisis de imagen, acceso a archivo en laboratorio de
neuropatologia.

Recursos a solicitar: ninguno.

Analisis del costo por paciente: ninguno.
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Resultados

Caracteristicas demograficas y clinicas

Se obtuvo informacién de 44 pacientes operados de reseccidén de MNG del TS en el INNN

del afio 2010 al 2016. EI promedio de edad fue de 46 afos, con un rango de 23 a 76 anos. La

divisién por sexo fue de14 mujeres y 30 hombres. La edad promedio fue de 46 anos, 23 afios el

mas joven Vs 76 el mayor. El grado. Histolégico mas frecuente fue grado 1 de la OMS 95% de

los casos.

Grafica 1. Histologia en MNG del TS

33% de los pacientes se declararon
fumadores.

Con respecto al IMC, 25% de los
pacientes presentaron peso normal, 54.2% sobre
preso, 12% obesidad grado 1 y 8.3% obesidad
grado 2.

99% de los pacientes refieren haber

debutado con un déficit visual. (tabla 2)
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Grafica 2. Grado histolégico en MNG del TS

Grafica 3. IMC en pacientes con MNG del
TS en el INNN 2010 - 2016



El tiempo de sintomatologia promedio fue de 34 meses con un maximo de 180 y un
minimo de 2. El tiempo de estancia intrahospitalaria promedio fue de 15 dias, maximo 42 dias

Vs 5 dias el mas corto.

Tabla 2: Caracteristicas Epidemiolégicas

Edad | g.00 | Histologia | Tabaco IMC Debut clinico | _11empo DEIH
anos sintomas
Max: 76 Fem: Grado 1 Si=8 Normal Déficit visual Max: Max: 42
N=14 N=42 (33%) n=6, 25 %, N= 23 (97%) 180 meses
32% (95.5 %)
Sobrepeso
Grado 2 n=13, 54.2
N=1 %,
Min: Mas: (2.3 %) No= 16 Déficit hormonal  Min: Min: 5
23 N=30 (66%) Ob Grado 1 N=1(3%) 2meses
68% Grado 3 n=3, 12.5 %,
Prom: N=1 Prom: Prom: 15
46 (2.3%) Ob Grado 2 34 meses
n=2, 8.3 %.

Caracteristicas morfolégicas

Se logré realizar volumetria confiable en 19 de 44 pacientes por diversas causas; el
principal impedimento fue la falta de acceso a un estudio prequirdrgico para medir volumen de
manera confiable.

El volumen tumoral mas grande detectado fue de 59.83cm?®y el mas pequefio de 1.5cm?
se obtuvo una media de 30cm?, promedio de 18.56cm?.

En la division de tumor chico (<30cm?®) Vs grande (>30cm?®) se identificaron 15 tumores
chicos (78.9%) y 4 tumores grandes (21.1%)

En la division de tumor chico (1-20cm?), mediano (20-40cm?®) y grande (40-60cm?) se
identificaron 13 tumores chicos (68.4%), 3
tumores medianos (15.8%) y

3 tumores grandes (15.8%)

Se realizé una escala de invasion
tomando en cuenta un crecimiento tumoral
inicial en el TS. Se determiné como grado
1 de invasién cuando el tumor solo afectaba

el TS y plano esfenoidal. En caso de afectar
Gréfica 4. Grado de invasion MNG del TS
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los previos y el canal 6ptico se califico como grado 2; y por ultimo si afecta los previos y al

diafragma selar se otorgd un grado 3. (grafica 4)

Tabla 3. Escala de Invasiéon tumoral

Grado 1
Grado 2
Grado 3

Invasion a plano esfenoidal

Invasion a plano esfenoidal + canal éptico

Invasion a plano esfenoidal + canal 6ptico + diafragma selar.

n=4 (9.8 %)
n=29 (70.7 %)
n=8 (19.5%)

Derivado de la observacion minuciosa de los estudios de imagen pre-quirdrgicos

utilizamos IRM en cortes sagitales secuencia de T1 contrastado. Se obtuvo acceso a 41 estudios

de imagen de los 44 pacientes operados. Se identificaron un total de n=4 (9.8 %) grado 1, n=29
(70.7 %) grado 2 y n=8 (19.5%) grado 3. (tabla 3)

Técnica quirurgica

44% de los casos se abordaron via TNE

mientras que 56% via TC.

15 (34%) pacientes presentaron recidiva
tumoral, asociados a un mayor grado de Simpson

pero también a un IK mas alto.

Solamente 8% de los pacientes fue posible
lograr un Simpson 0, en 24% se logro grado 1, en el
8% grado 2, 32% grado 3, 25% grado 4 y finalmente
en 4% grado 1.

Grafica 5. Eleccion de técnica

quirdrgica en MNG del TS

Se realizd6 una escala de sangrado

buscando estratificar a los pacientes vy
asociarlos algun tipo de riesgo en especifico de
sangrado. Grado 1: <250ml (21.7%), Grado 2:
250-500ml (21.75), grado 3: 500-1000ml
(43.5%), grado 4 <1000ml (13%)

Tabla 4. Escala de sangrado

Grado 1 <250ml
Grado 2 250-500ml

Grado 4 <1000ml

Grado 3 500-1000ml

n=5 (21.7%)
n=5 (21.7%)
n=10 (43.5%)
n=3 (13%)
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Se registraron 3 defunciones asociadas a neuroinfeccion (2) e infarto y edema
postquirurgico (1). Fistula de LCR en 7 pacientes, infeccion en 2, hematoma en 3 e infarto frontal

en 14 pacientes. (tabla 5)

Tabla 5: Caracteristicas morfolégicas y quirurgicas

Técnica T:J,::;)r Chico Vs Chic, Med, Grado de Sangrado Qx Complicaciones Simpson
cm? Grande Grand invasion ml.
TNE Max: Chico: Chico (1-20): Grado 1 <250 mL: Fistula n=7 0=2(8%)
N=11 59.83 n=15, n=13, 68.4 %, n=4 n=5,
(44 %) 78.9 %, 9.8 %, 21.7 %, Muerte n=3 1= 6 (24%)
Min: Grande Mediano (20-40) Grado 2 250-500mL.: Infeccion n= 2 2=2 (8%)
1.5 n=4, n=3, 15.8 %, n=29, 70.7 n=5,
21.1 %. %, 21.7 %, 3= 8 (32%)
TC Prom: Grande (40-60)  Grado 3 500-1,000 mL: Hematoma n=3 4=6 (24%)
N=14 18.56 n=3, 15.8 %. n=8, 19.5%. n=10
(56 %) 43.5 %, 5=1(4%)
> 1,000 mL Infarto n=14
n=3
13.00 %.

Calidad de vida

El promedio del indice de Karnosfsky evaluado por el médico en consulta fue de 89%,
con un maximo de 100 y un minimo de 70. Mientras que la percepcién de nuestros pacientes
se promedio en 85%. Se utilizaron otras herramientas validadas a nivel mundial en espafiol para
México y para su uso via telefénica buscando medir la calidad actual de nuestros pacientes.

La encuesta de calidad de vida se realizo via telefénica por residentes de neurocirugia
con al menos 3 anos de experiencia. Se logré contactar via telefénica a 21 pacientes de los 44
pacientes por diversas razones; entre ellas: defuncion (n:3 = 6%), teléfono fuera del area de
servicio o linea ocupada (n:11 = 25%), no se encontrd al familiar (n:5= 11%), paciente no cuenta

con teléfono fijo (n:5 = 11%).
Al ser cuestionados en sus capacidades para realizar actividades cotidianas de la vida

diaria los pacientes respondieron que las pueden realizar sin problemas N=17 (80.95 %) y con

algunos problemas: N=4 (19.05%).
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Con respecto a presencia de ansiedad o depresion: No ansioso/deprimido: N=13

(61.90%), moderadamente ansioso/deprimido: N=6 (28.57%), muy ansioso/deprimido: N=2

(9.52%).

Capacidad de lograr el cuidado personal de forma adecuada: Sin problemas: N=15
(71.43%), algunos problemas: N=6 (28.57%).
Dolor o molestias derivadas del tratamiento: Sin dolor/molestias: N=13 (61.9%),
moderadas: N=8 (38.1%).

Al ser cuestionados sobre su capacidad de Movilidad: N=20 (95.24%) respondieron sin

problemas y N=1 (4.76%) algunos problemas.

Tabla 6: Calidad de Vida EQ- 5D-3L

Actividades Ansiedad eraona Dolor o Movilidad Percepcion IK
cotidianas Depresion P Molestias P
Sin  problemas: No ansioso o Sin problemas: Sin Sin  problemas: 100= 5 (23%)
N=17 (80.95 %),  deprimido: N=15 (71.43 %) dolor/molestias: N=20 (95.24 %)

N=13 (61.90 %)

N=13 (61.9 %)

90= 9 (42%)

Algunos Moderadamente  Algunos Dolor/Molestias Algunos 80= 2 (9.5%)
problemas: ansioso 0 problemas N=6 moderadas: problemas:
N=4 (19.05%) deprimido: (28.57 %) N=8 (38.1 %) N=1 (4.76 %) 70=4 (19%)

N=6 (28.57 %)

60= 1 (4.7%)
Muy ansioso o
deprimido:
N=2 (9.52 %)

Prom= 85

Se interrogd y exploré la presencia de anosmia en la consulta externa y se corroboro la
informacion obtenida durante el seguimiento por entrevista telefénica. De un total de 21 pacientes
que se lograron contactar en el seguimiento telefénico 9 (42.86%) presentaron déficit olfatorio.

12 pacientes (57.14%) no presentaron anosmia.

El seguimiento en la calidad de visiéon fue
otorgado por el equipo de neuroftalmologia.

Para estandarizar la informacién obtenida
sobre la funcién visual se evaluaron ambos ojos para
visual, asi

agudeza como campimetria. Los

resultados de la suma de la agudeza visual y la
Gréfica 6. % de Anosmia en MNG del TS
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campimetria se suman y otorgan una calificacién final para cada seguimiento en consulta con
oftalmologia. (figura 1)

Figura 1. Escala de impedimento visual

Al comparar la funcién visual pre

quirdrgica con la postquirirgica en su
diversos seguimientos, se otorga una valor
categorico como: igual, mejor o peor.
Se obtuvo informacién de 23 pacientes de
los cuales n=12 (50%) se reportaron igual
que en pre quiruargico, n=7 (29.17%) mejor
y n=5 (20.83%) peor.

Grafica 7. Resultado visual en MNG del TS

Para el seguimiento hormonal, se trabajé en conjunto con neuro endocrinologia. Parte de
su sus aportaciones consistieron en tener al paciente en condiciones optimas para poder realizar

el procedimiento quirdrgico de la manera mas segura.

27



De la misma manera se encargaron de otorgar un seguimiento en el postquirdrgico

inmediato vigilando, detectando y controlando la funcién hormonal.

. ., Tabla 7. Outcome Hormonal MNG's del TS
Del seguimiento hormonal se realizé una

escala para determinar si el paciente se
encontraba peor, igual 0 mejor en comparacion
con el estado prequirdrgico. Obtuvimos una
cantidad de n=14 (58.33%) pacientes con el
mismo déficit hormonal, n=6 (25%) empeoraron

y n=4 (16.67%) mejoraron.

Tabla 8: Resultado visual, hormonal, olfatorio y desempeiio clinico

. . . indice
Outcome Visual Outcome Endocrino Anosmia Karnofsky
Igual Igual Si 100= 5 (23%)
N=12 (50.00 %) N=14 (58.33 %) N=9,
(42.86 %) 90= 11 (52%)
Peor Peor No 80= 3 (14%)
N=5 (20.83 %) N=6 (25.00 %) N=12
(57.14 %) 70=2 (9.5%)
Mejor Mejor 60= 0 (0%)
N=7 (29.17 %) N=4 (16.67 %) Prom=89.5
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Analisis de Resultados

Se calculd correlacion entre variables usando la correlacién de Pearson y regresion
logistica para variables continuas y binarias, respectivamente. Se considerd estadisticamente
significativo p< 0.05. Se realizé calculo de razén de momios (Odds Ratio) para cuantificar los
riesgos por aumento de cada 1-cm de diametro de la lesion tumoral. La informacion fue analizada

utilizando el paquete Stata/MP 14.0, Excel (Microsoft), y GraphPad Prisma.

Debido a que ninguna de las variables presenta una distribucion normal de la muestra se

utilizé correlacién de Pearson (no paramétrico).

Tabla 9. Correlaciones Significativas

Rho Valor P
Simpson vs Recidiva 0.46 0.0271
Perifix vs Tabaquismo 0.597 0.003
Infeccion vs Dias de estancia hospital 0.479 0.024
Destechamiento vs Infeccién 0.51 0.013
TNE vs Fistula 0.31 0.03
Perifix vs Fistula 0.37 0.01
Infeccion vs Fistula 0.5 0.0005
Fistula vs Volumen ChMedGde -0.54 0.04
Invasion diafragma vs Experiencia gx 0.4221 0.044
Invasion Diafragma vs Hematoma posqgx 0.33 0.02
Infarto vs Volumen Tumoral 0.6335 0.0048
Infarto vs Experiencia gx 0.511 0.015
Infarto vs Invasion diafragma 0.51 0.013
Infarto vs Edad 0.51 0.01
Volumen tum Vs Mal Outcome Endocrino 0.8522 0.000001
Volumen tum vs Outcome Endocrino 0.47 0.0399
Mal outcome visual vs Edad 0.517 0.01
VolChMedGde vs Outcome visual 0.57 0.04
Invasion canal 6ptico vs Mejor visual 0.57 0.03
Mejor vision vs Edad -0.62 0.016
Invasion canal 6ptico vs Edad 0.44 0.03
Destechamiento vs DEIH 0.632 0.002
TNE vs Volumen -0.73 0.0004
Sangrado>600ml vs Tiempo Sintomas -0.53 0.04
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Para el analisis estadistico en pruebas para calidad de Vida se realizo prueba de Wilcoxon

buscando una correlacién entre outcome visual y calidad de vida. Se identificd significancia
estadistica p=0.001.

De la misma forma se encontré correlacion significativa entre anosmia y calidad de vida

utilizando prueba de Mann- Whitney p=0.007.

Para obtener los riesgos relativos utilizamos regresién logistica

Table 10. REGRESION LOGISTICA SIGNIFICATIVA

OR Valorde P Cl
Perifix vs Tabaquismo 21.6 0.01 1.8-260
DEIH vs Infeccion 1.26 0.059 0.99-1.66
Infarto vs Volumen Tumoral 1.08 0.04 1.00-1.17
Edad vs Infarto Frontal 1.14 0.035 1.00-1.28
Mejoria visidon vs Volumen ChMedGde 0.16 0.03 0.03-0.86
Volumen Chico Grande vs Infarto 18 0.03 1.19-271.46
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Discusion

Caracteristicas demograficas y clinicas

Se obtuvo informacién de 44 pacientes operados de reseccién de MNG del TS en el INNN
del ano 2010 al 2016. Sin embargo la informacion incompleta en el expediente clinico dificulto el
analisis completo de los casos.

La edad promedio fue de 46 anos, 23 anos el mas joven Vs 76 el mayor. Evidenciamos
que un factor de riesgo importante para el desarrollo de infarto frontal fue la edad del paciente
(p:0.01). A mayor edad existe un riesgo un riesgo incrementado 1.14 veces de infarto frontal
(p:0.035). Lo cual podria ser explicado por el proceso de envejecimiento normal que conlleva la

aparicion de ateroesclerosis y con ello una menor elasticidad de los tejidos.

Aunque en nuestra institucion fue mas frecuente presentar este tipo de meningiomas en
hombres; los datos obtenidos en el tipo de histologia concuerdan con lo descrito en la bibliografia

mundial.

El tabaquismo jugd un papel importante en éste tipo de complicaciones, 33% de los
pacientes se declararon fumadores. Se encontrd correlacion con significancia estadistica entre
el tabaquismo y el tipo de pacientes que requirieron colocacién de drenaje lumbar externo (p=
0.01), intervalo de confianza de 1.8 — 260. Este hallazgo encuentra explicaciéon en que el
tabaquismo croénico tiene impacto negativo conocido en la cicatrizacion. Por lo tanto, es légico
pensar que los pacientes que presentaron tabaquismo crénico también son los que requirieron
el uso de drenaje lumbar externo para el control de fistula de LCR. En el caso del presente estudio

la presencia de fistula de LCR se demostré una correlacién directa con infeccion (p=0.0005).

En relacion al IMC, la mayor parte de los pacientes presentaron sobre peso (54.2%), no
se encontrd una relacion entre el porcentaje de complicaciones y la presencia de algun grado de
obesidad o sobrepreso.

En caso de presentar infeccion de herida quirirgica nuestros pacientes presentaron un
aumento en el tiempo de estancia intrahospitalaria. (P=0.024). Los factores involucrados en
una un tiempo de EIH son diversos. La presencia de infeccidon por si sola no es indicacion
absoluta de mantener el paciente hospitalizado, sin embargo hay que descartar que esa infeccion

se encuentre asociada a otros problemas como fistula de LCR, empiema, absceso, etc.
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El tiempo de sintomatologia promedio fue de 34 meses con un maximo de 180 y un
minimo de 2. No se evidencio impacto significativo del tiempo de sintomatologia sobre el outcome
visual hormonal o calidad de vida. Sin embargo sabemos que las paciente de edad mas avanzada
presentan riesgo mas elevado para infarto frontal. Sin que esto influyera en el outcome visual,

hormonal o calidad de vida.

Caracteristicas morfolégico y quirtirgicas

Las cirugias fueron realizadas por diferentes neurocirujanos del INNN (centro de
referencia nacional para padecimientos neuroquirurgicos) utilizando la técnica quiriurgica de su
dominio y adecuada para los diferentes casos segun su criterio clinico. 44% de los casos se

abordaron via TNE mientras que 56% via TC.
Los neurocirujanos involucrados en el tratamiento de nuestros pacientes escogieron el
tipo de técnica segun su experiencia y criterio clinico. Los pacientes con volimenes tumorales

mas pequeinos fueron manejados con técnica TNE en la mayor parte de los casos (p=0.0004).

Grafica 8. Volumen Tumoral y Abordaje
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Invasion:

Respecto a la escala de invasion previamente descrita se encontraron varios factores con
significancia estadistica. Se encontrd una relacién significativa entre la edad e invasion al canal
optico, lo que se traduce en que a mayor edad del paciente las posibilidades de una invasion al
canal éptico y con ello un déficit visual, son mal altas (p= 0.03).

El grado de invasién esta directamente relacionado con la cantidad de estructuras
anatomicas que requieren manipulacién por tanto consideramos analizar éste dato de forma
separado. Se encontré6 que los pacientes con invasion al diafragma selar tienen mayor

probabilidad de infarto en comparacion con los que no la tienen (p=0.013).

A pesar de que los cirujanos mantuvieron libertad para escoger la técnica quirdrgica mas
adecuada para cada caso, llama la atencién que el cirujano con mayor experiencia fue quien
opero los casos con invasién al diafragma selar (p=0.044); que a su vez fueron calificados como

los casos mas complejos por lo diferentes miembros del departamento de neurocirugia.

Volumen tumoral:

El volumen tumoral juega un papel importante en la complejidad del caso a tratar, ya
que a mayor volumen es mayor la probabilidad de sangrado, lesion vascular, manipulacion del
I6bulo frontal etc. La probabilidad de infarto, se eleva 1.08 veces conforme el volumen tumoral
aumenta (p=0.04). Los volumenes tumorales fueron divididos en chico y grande teniendo como
punto de corte 30cm®. Los pacientes con tumores “grandes” (>30cm?®) presentan un riesgo 18

veces mayor de infarto comparado con los “chicos” (p=0.03), IC 1.19-271.46.

Grafica 9. Volumen Tumoral e Infarto
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Grafica 10. Vol. Tumoral Chico-Grande e Infarto

Sangrado

Encontramos también que la cantidad de sangrando tiene una relacién directamente
proporcional con el grado de invasién sin que esto se pudiera demostrar estadisticamente. Por
otro lado los pacientes que tenian un mayor tiempo con sintomatologia también fueron lo que
con menor frecuencia superaron un sangrado mayor a 600ml (p=0.04); muy probablemente a

que presentaban MNG mas calcificados y presentaron menor manipulacion.

Complicaciones

Una de las complicaciones conocidas de cualquier procedimiento neuroquirurgico es el
desarrollo de fistula de LCR. Realizando una comparacién de técnicas TNE Vs TC se encontro
que el riesgo de fistula de LCR contintia siendo mas elevado en la técnica TNE (p=0.03).

El uso de drenaje lumbar externo se implementé en pacientes en quienes se anticipaba
un alto riesgo de fistula de LCR. Demostrando que el grado de sospecha del cirujano tiene
significancia estadistica para la prediccién del desarrollo de ésta complicacion (p=0.01).

De manera interesante los pacientes en los que se realizd destechamiento del canal
presentaron con mayor frecuencia infeccién de sitio quirdrgico (p=0.13), probablemente en
relacidon a una mayor manipulaciéon quirdrgica y una apertura advertida o inadvertida del seno

esfenoidal.
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En ninguno de lo casos se reportd lesion vascular o de nervios del craneo durante el
procedimiento quirdrgico. 3 pacientes presentaron hematoma en la tomografia simple
postquirdrgica. La presencia de hematoma postquirirgico mantuvo una relacién significativa

con grado de invasion tumoral 3 (p=0.02).

La experiencia quirurgica del cirujano con mayor experiencia en anos (>20afos) fue
quien presentd la mayor cantidad de pacientes con infartos frontales (p: 0.0759). Lo anterior se
podria explicar al ser el nuestro un hospital escuela donde algunos de los casos son realizados
por el residente de mayor jerarquia o fellow de base de craneo. Por otro lado existen varios
estudios en los que se comenta que la tasa de complicaciones como ésta no estan relacionadas
con la experiencia del cirujano sino con la complejidad del caso tratado. En nuestra institucion el
cirujano con mayor experiencia es quien opera los casos mas complejos, lo cual seria una de las
razones por las que presentaron mayor cantidad de complicaciones. Los casos que presentaban
invasion a diafragma fueron operados por los cirujanos con mayor experiencia.

Simpson
En el caso de nuestra serie se encontré una relacion significativa entre el grado de

reseccion y recurrencia (p=0.0271).
Los pacientes que se reportaron con un menor Simpson fueron los mismos en quienes

se realizo destechamiento (p=0.018) y a su vez fueron éstos quienes presentaron con mayor

frecuencia datos de infeccidn

Outcome Visual

Diversos factores juegan un papel importante en la mejoria visual. Consideramos el
volumen tumoral, grado de invasién y destechamiento del canal dptico.

Encontramos que un volumen tumoral considerado como “grande” eleva el riesgo 0.16
veces el riesgo para la falta de mejoria visual (p=0.03).

La edad juega un papel importante para la falta de mejoria visual, demostrandonos que
a mayor edad existen menos probabilidades de mejoria en éste aspecto (p=0.01), sin que
pudiéramos encontrar un punto de corte de edad significativo. Los pacientes jévenes de nuestra

serie tuvieron una mayor probabilidad de mejoria visual (p=0.016). Los pacientes sometidos a
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reseccion de MNG del TS con invasion al canal 6ptico presentaron en general mejoria
sintomatica visual a lo largo de sus seguimientos (p=0.03), independientemente de si se realizo

un destechamiento del canal éptico.

Se realiz6 destechamiento del canal 6ptico a 11 pacientes (26.2%). De forma
endoscopica o abierta el destechamiento del CO se trata de una técnica quirdrgica descrita para
lograr mejoria visual. No formd parte de los factores predictores de mejoria visual en nuestra
serie. Empero se asocié una mayor tasa de infecciones (p=0.013) y de estancia intrahospitalaria
(p=0.002). Los hallazgos anteriores puedan estar relacionados a la técnica quirdrgica empleada
en un hospital escuela como el nuestro.

Los pacientes que presentaron involucro prequirirgico del canal éptico también fueron
los que presentaron mejoria visual en el postquirargico con mayor frecuencia (p=0.03) sin

importar si se realizé o no destechamiento completo del canal 6ptico.

No se evidencio diferencia en el resultado visual comparando las diferentes técnicas

quirdrgicas.

QOutcome Endocrino

La mejoria 0 empeoramiento desde el punto de vista hormonal consisti6 en comparar los
resultados de laboratorio y la necesidad de utilizar sustitucion hormonal. Diferentes variables mostraron
una influencia significativa en el estado hormonal de los pacientes.

El volumen tumoral demostroé tener un impacto negativo sobre el estado hormonal postoperatorio

de los pacientes (p=0.000001), lo cual se interpreta como a mayor volumen tumoral las posibilidades de
una alteracién hormonal en el postquirdrgico son mas altas. Resulta interesante comentar que la presencia
de invasién al canal 6ptico se relacion6 de manera significativa con un mal outcome hormonal
(p=0.031). Una probable explicacién a esto es que un tumor que de grandes dimensiones muy
seguramente podria invadir el canal 6ptico y de la misma forma invadir el diafragma selar. Por esta razén
requiere mayor manipulaciéon estructuras nerviosas, vasculares y de la misma glandula hipdfisis; lo que

resultaria en un peor resultado hormonal en el post quirdrgico.

No se evidencio diferencia en el estado hormonal comparando las diferentes técnicas quirurgicas.
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Grafica 11. Vol. Tumoral y Outcome Endocrino

Calidad de Vida

El promedio del indice de karnosfsky evaluado por el médico en consulta fue de 89%, con un
maximo de 100 y un minimo de 70. Mientras que la percepcién de nuestros pacientes se promedio en
85%. Todos los datos obtenido de la encuesta de calidad de vida corresponden de manera adecuada con

el IK otorgado por los médicos en el seguimiento y la autopercepcién de los pacientes.

Un punto importante para nosotros consistia en conocer la frecuencia de anosmia derivada del
procedimiento quirurgico y saber si existia alguna relacion con el tipo de técnica quirargica. Por medio de
la consulta externa con ayuda de un neuro-otélogo y neurocirujano se interrogo y exploré la presencia de
anosmia. Dicha informacion se corroboré en el seguimiento posterior en consulta externa y por entrevista
telefénica. Se evidencié que los pacientes con mayor riesgo de presentar a anosmia en nuestra serie de
casos con los que se les realizé reseccion con técnica TNE (p=0.04).

Este hallazgo es importante por que a pesar de que los tumores abordados por via TNE
era considerablemente mas pequenos, la estadistica sefiala que existen altas probabilidad es

desarrollar anosmia en el postquirlrgico si se utiliza éste tipo de técnica en nuestra institucion.
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Se investigd de que manera un déficit neuroldgico agregado como lo es la anosmia
pudiera impactar en la calidad de vida los pacientes. Se realizé6 prueba de Mann-Whitney
encontrando una relacién significativa entre una pobre percepcion de calidad de vida y la

presencia de anosmia (p=0.007).

El deterioro visual juega un papel importantisimo en la calidad de vida ya la
discapacidad que otorga esta ligado de forma en mayor o menor medida a la dependencia de
otra persona para realizar diferentes actividades. Se evidencidé impacto negativo significativo

entre el outcome visual “peor” y la percepcién de calidad de vida del paciente (p=0.007).

No se encontro relacién significativa entre infarto frontal y una mala percepcion en calidad
de vida. Tampoco se encontré relacion entre infarto, anosmia o peor outcome visual y los
diferentes apartados de la encuesta de calidad de vida (movilidad, depresion, cuidado personal,
actividades cotidianas).

No existi6 diferencia en el IK con

respecto al tipo de abordaje utilizado.

38



CONCLUSIONES

Se presenta un analisis de la serie de casos mas grande de un solo centro en 6 afios
sobre meningiomas del TS. No existe una sola técnica que sea mejor a otra para resolver un
problema que involucra variables tan diversas. Podemos concluir que la mayor parte de los
pacientes operados en el INNN presentan una adecuada calidad de vida desde la percepcion del
paciente y el médico tratante.

Presentamos el primer estudio realizado en un hospital de habla hispana que analiza
calidad de vida, resultado hormonal y visual en pacientes post operados de MNG del TS.

Los factores predictores de un buen resultado postoperatorio desde el punto de visual,
visual, hormonal y calidad de vida se podrian resumir en:

- Volumen menor a 30cm?

- Pacientes jovenes

- Ausencia de infeccion de herida quirargica

- Ausencia de tabaquismo

- No involucro de tumor en el canal 6ptico y/o diafragma selar (invasién tipo 1)

De la misma forma podriamos resumir como los factores de mal pronéstico de la siguiente
manera:
- Padecer un tumor denominado como “chico” protege contra un outcome visual “peor” en
el postquirurgico.
- Padecer un tumor denominado como “grande” empeora el pronéstico hormonal.
- Edad avanzada aumento el riesgo 1.14 veces para infarto frontal.
- Grado de invasién tumoral 3

- Un tumor denominado como “grande” aumenta el riesgo 18 veces para infarto frontal.

El deterioro visual y la anosmia fueron factores con impacto negativo significativo en la

calidad de vida de nuestros pacientes.
Como datos agregados la ausencia de encasillamiento vascular o nervioso podria ser un

factor con un impacto importante en éste tipo de lesiones, sin embargo no se logro demostrar

una significancia estadistica en el presente estudio.
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