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RESUMEN 

Antecedentes: Los meningiomas (MNG) del tubérculo selar (TS) presentan un especial desafío 

debido a su proximidad a las principales arterias de circulación anterior, vía visual e hipotálamo, 

si bien la resección quirúrgica es la primera opción terapeútica, a la fecha existe controversia en 

cuanto a qué enfoque quirúrgico tiene el mejor pronóstico funcional visual y endocrinológico post 

operatorio en este tipo de pacientes.  

 

Material y Métodos: Mediante una revisión retrospectiva de expediente clínico  se caracterizarán 

adecuadamente la presentación clínica, tiempo de evolución, estancia intra hospitalaria, 

sangrado trans quirúrgico, estado visual/endocrinológico pre y post quirúrgico de los pacientes 

operados de MNG  del TS en nuestra institución del año 2010 al 2016. 

 

Resultados:  Los factores predictores de buen pronóstico postoperatorio que mostraron un 

impacto significativo fueron: Volumen menor a 30cm3, pacientes jóvenes, ausencia de infección 

de herida quirúrgica, ausencia de tabaquismo, no involucro de tumor en el canal óptico y/o 

diafragma selar (invasión 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 análisis, 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 30cm3, son factores de mal pronóstico 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 población y mejorar la captura de información 

clínica para identificar otros factores que pudieran contribuir con un mejor pronostico visual, 

hormonal y de calidad de vida.  
 
 
Palabras Clave: meningiomas, tubérculo selar, pronóstico visual, pronóstico hormonal, calidad 

de vida. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Introducción  

 Los meningiomas (MNG´s) son el tumor intracraneal primario más común.[1] En el caso 

específico 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 quiasmático (22). 

Los MNG procedentes del (TS) y plano esfenoidal (PE) representan aproximadamente el 15% 

de MNG de Grado I de la OMS y a menudo se presentan con déficit visual debido a la compresión 

de los nervios ópticos y quiasma (5,15). 

 Los MNG del TS presentan un especial desafío debido a su proximidad a las principales 

arterias de circulación anterior, vía visual y el hipotálamo.  

 Para minimizar el riesgo de recurrencia, los objetivos de la cirugía consiste en la 

extirpación completa del tumor, cola dural y hueso invadido.(3) La resección subtotal (RST) 

seguida de radiación también puede ser una terapia razonable dependiendo de la edad del 

paciente y la ubicación del tumor. La resección de estos tumores puede descomprimir nervios 

ópticos y evitar un mayor deterioro. En algunos casos incluso revertir el daño a éstas 

estructuras.(6) 

La primera serie quirúrgica de MNG supraselares fue publicada por Cushing y Eisenhardt 

en 1929. Clasificaron los MNG del TS en cuatro etapas, según sus tamaños. Las etapas I y II 

fueron presintomáticas y, por lo tanto, no se encontraron en su serie; Las etapas III y IV fueron 

sintomáticas y fueron tratados quirúrgicamente. A pesar de esta clasificación, la definición del 

término "meningioma supraselar" en el la literatura no es uniforme. En ocasiones se refieren a 

ellos en localización frontobasal, incluso del surco olfatorio y/o cresta esfenoidal medial, aunque 

éstos tumores no se originan en el área supraselar y solo suelen extenderse a esta región 

después de alcanzar un tamaño notable.  

  

 El uso de un enfoque Trans-nasal endoscópico (TNE) para la resección de MNG del 

piso anterior de la base del cráneo fue desarrollado como una alternativa al enfoque transcraneal 

(TC). La cirugía TNE surgió como una extensión de la cirugía transesfenoidal microscópica 

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 manipulación de 

los nervios ópticos, quiasma y cerebro; así como una mayor y mejor visualización del canal 

óptico, así como la eliminación del hueso involucrado en la lesión. Por otro lado la cirugía TC no 
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atraviesa un campo infectado y es más adecuado para tumores que se extienden de forma lateral 

a la arteria carótida interna o nervio óptico; así como aquellos que puedan encasillar la 

vasculatura, proporcionando una visión más amplia de la extensión lateral del tumor. El enfoque 

TC también evita trauma a las fosas nasales, el cual comúnmente se asocia a desarrollo de 

costras nasales y anosmia. 

 Un tema importante en contra del enfoque TNE son las fístulas de líquido 

cefalorraquídeo (LCR). Si bien las fístulas de (LCR) son menos frecuentes después de un 

enfoque TC, la tasa de fístula de LCR después de la cirugía por vía TNE se ha reducido 

drásticamente. (7) 

 

 Los estudios más completos y recientes acerca de la problemática que representan los 

MNG del TS explican que cuando se comparan tumores de tamaño similar el enfoque TNE ofrece 

una tasa de resección similar al TC con menor trauma cerebral y con ello de crisis convulsivas. 

(8) Sin embargo éste estudio no comenta las características morfológicas de los tumores 

involucrados, así como el resultado visual de todos los pacientes y endocrinológico evaluado por 

un especialista en el área. 

 Otros estudios aseguran que la técnica microquirúrgica TC continúa siendo el estándar 

de oro en el manejo de MNG del TS incluso en tamaños similares, aunque de nuevo sin 

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

 
 Existen diversos trabajos acerca de la función hormonal posterior a la cirugía trans-

esfenoidal donde se observan tasas de nuevo déficit hormonal menores al 10%, donde además 

se identificó que es poco probable que la función hormonal mejore posterior a la cirugía de MNG 

supraselares (10).  Existe un número limitado de estudios previos que investigan la función 

hormonal posterior a la cirugía de MNG en ésta localización, predominantemente abordados por 

vía TC (3,11,12). Sin embargo éstos y otros reportes indican que las tasas de hipopituitarismo 

pre quirúrgico son menores compradas con otro tipo de lesiones paraselares (3,11,12). Éste 

hallazgo es debido a la relación anatómica que guardan éstos tumores con la glándula hipófisis. 

Los MNG del TS se encuentran localizados por arriba y delante del tallo hipofisario; y típicamente 

su primer síntoma suele ser por compresión quiasmática o déficit visual incluso antes de 

presentar alguna anomalía hormonal. Comúnmente la presencia de déficit hormonal 

prequirúrgico 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 postquirúrgico que van desde el 3 al 59% (20, 21). 
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 El Síndrome quiasmático acuñado por Harvey Cushing en 1930 es comúnmente el 

debut clínico de los pacientes con MNG del TS (18, 23). Cuando se obtiene manejo quirúrgico 

de manera oportuna existen amplias posibilidades de una recuperación visual, es decir que los 

pacientes que más 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 mejoría visual es la invasión al canal óptico (CO).  El CO 

es un canal óseo a través del cual pasa el nervio óptico (NO) y la arteria oftálmica. Rhoton 

describió el CO situado en la unión del ala menor con el cuerpo del hueso esfenoides, medial al 

proceso clinoideo anterior y al “strut óptico”, realizando trayecto supero-medial al ápex orbitario 

en la unión del techo y la pared medial. Se encuentra separado de la fisura orbitaria superior por 

el strut óptico 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 límite intracraneal, de 5x5mm con forma circular en su porción media 

y finalmente 5x6mm de forma vertical/oval en su límite orbitario. Con un diámetro antero-

posterior, de 10.74 +/- 1.16mm de acuerdo a Slavin et al (35).  
 
 La vaina del nervio óptico (VNO) es la extensión anterior de la duramadre que involucra 

la fosa craneal anterior, rodea la porción canalicular NO y se fusiona en el extremo anterior del 

anillo tendinoso de Zinn, una banda fibrosa, donde surgen los cinco músculos extraoculares (36). 

Esta banda conecta el NO al vértice orbitario. Las capas de la VNO  son de medial a lateral las 

siguientes: capas perióstica 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 

meníngeas del NO se fusionan dorsomedial y ventralmente, y el espacio subaracnoideo continúa 

en la superficie lateral 

del NO (1,35). 

 Slavin et al dividieron el CO en 3 porciones, debido a diferentes patologías que 

involucran cada uno de los espacios. La primera porción corresponde a la apertura intracraneal 

del canal en la fosa craneal media. El techo de ésta porción está 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 resección del pliegue dural o mediante una clinoidectomía anterior (35). La segunda 

porción es el canal óseo mismo. Las paredes del canal están formadas por dos pilares del ala 

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

conocida como foramen óptico (1, 35). 

 

 Una adecuada descompresión del NO definida por Sofferman en la época de los 80s 

debe incluir: remoción de la mitad da la circunferencia del canal óseo, remoción ósea completa 

de forma longitudinal a todo el CO e incisión de la VNO. El acceso típico para una descompresión 

del CO es a través de una craneotomía, sin embargo existen diversos autores que apoyan la 

factibilidad de realizar esta descompresión por vía TNE y que incluso presentan de forma 

cuantitativa ángulos muy similares de visión (37). 

 

 Varios autores entre ellos Ojemann, Adrews y Wilson señalan que el sitio y extensión 

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 óptico presentaron un resultado 

adverso (23,28). El profesor Al-Mefty en su serie de 57 pacientes reportó 80% de mejoría visual 

en pacientes con involucro del canal óptico (18, 24). Otros autores reportan resultados menos 

alentadores que van desde el 37% al 78% de mejoría visual en series que especifican el involucro 

del canal óptico (22, 29, 30, 31, 32).  

 Existen numerosos reportes recientes que hablan de una mejoría 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 resección de MNG del TS y que de manera objetiva identifiquen 

los factores para un desenlace exitoso en éste tipo de cirugía. Definiendo como desenlace 

exitoso la satisfacción del paciente y su calidad de vida. 

 

 Uno de los principales obstáculos para realizar éste tipo de estudios (comparando TC 

y TNE) es la indicación para cada enfoque. Ésta 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 vía TNE y TC; incluyendo 

solamente aquellos tumores que cumplieran con características morfológicas similares: tamaño 

tumoral, ausencia de encasillamiento vascular y localización similar. 
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 Es importante resaltar la definición de éxito quirúrgico que utilizamos en nuestra 

metodología. Desde el punto de vista del paciente neuroquirúrgico se definió como éxito la 

mejoría de los síntomas, principalmente visuales pero también de tipo neuropsicológico u 

hormonales.  Cabe señalar que la resección macroscópicamente completa no fue definida por 

parte de los pacientes como el factor más importante en el post operatorio sino el resultado 

funcional, específicamente 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 

morfológicamente similar de tumores comparando el pronóstico funcional, hormonal, y visual del 

manejo TC o TNE. De la misma manera lo pocos estudios que comparas ambas problemáticas 

no incluyen dentro de su análisis el resultado visual, hormonal y funcional incluido déficit olfatorio. 

Por todo esto resulta imperativo realizar una investigación que cuidando ésta metodología 

determine los factores que contribuyan a un desenlace exitoso en éste tipo de pacientes con ello 

lograr una mejor selección del enfoque quirúrgico y prevención de posibles complicaciones 

 

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

MNG del TS en una institución de tercer nivel durante un periodo de 6 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

JUSTIFICACIÓN  
 
 Los MNG´s son el tumor intracraneal primario más común.[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 anatómica 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 problemática; los pocos estudios que existen no 

involucran dentro de su análisis el resultado visual, hormonal y funcional incluido déficit olfatorio.  

 Está 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 

morfológicamente similar de tumores comparando el pronóstico funcional, hormonal, y visual del 

manejo TC o TNE. De la misma manera no existen factores específicos de buen o mal pronóstico 

en éste tipo de pacientes. Por todo esto resulta imperativo realizar más investigación que 

determinen los factores que contribuyan a un desenlace exitoso en éste tipo de pacientes con 

ello lograr una mejor selección del enfoque quirúrgico y prevención de posibles complicaciones.  

 

 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Los MNG´s son los tumores intracraneales más comunes, si bien la resección quirúrgica 

ofrece una opción de curación, a la fecha no existe un método objetivo para determinar el 

pronóstico funcional visual y endocrinológico post operatorio en éste tipo de pacientes. 

 

 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuáles son los factores que determinan un resultado exitoso en pacientes operados de MNG 

del TS en el INNN? 

 

¿Cuál es el pronóstico en pacientes con MNG del TS que operan en el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía vía TC o TNE? 
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HIPÓTESIS 
 

Los MNG´s del TS resecados en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 

“Manuel Velasco Suárez” (INNyN”MVS”) por vía Trans nasal endoscópica (TNE) tienen un mejor 

pronóstico funcional visual y endocrinológico en comparación con los operados vía  transcraneal 

(TC) microscópica. 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 
 
OBJETIVOS PRIMARIOS: 
Identificar los factores clínicos, imagenológicos y quirúrgicos que determinen un pronóstico 

funcional favorable en pacientes con MNG del TS, utilizando como parámetro la calidad de vida 

y satisfacción personal del paciente, así como la función olfatoria, hormonal y visual.  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS:  
Determinar qué tipo de abordaje tiene un mejor desenlace clínico endocrinológico y/o visual en 

los pacientes operado de MNG del TS por vía TNE o trans craneal (TC) en una cohorte similar 

de pacientes del año 2010 al 2016 en el INNN.  
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METODOLOGÍA 
 
Diseño: retrospectivo, observacional, transversal, analítico. 

Población objetivo:  pacientes mayores de 18 años, de cualquier sexo, con diagnóstico 

histopatológico de MNG de cualquier estirpe con implante dural sobre el tubérculo selar, 

operados en el INNN del 2010 a 2016. 

Población elegible: Pacientes adultos con diagnóstico histopatológico de MNG sometidos a 

resección quirúrgica en el departamento de Neurocirugía del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía “Manuel Velasco Suarez”. Donde se demuestre implante dural sobre el tubérculo 

selar en el transquirúrgico o desde estudio de Imagen por Resonancia Magnética previo 

Tamaño de la muestra: 44 casos  

Criterios de selección: 

 
INCLUSION 

Pacientes >18 años con diagnóstico histopatológico de MNG 

Cualquier sexo, diagnóstico de meningioma del tubérculo selar por imagen 

o hallazgo quirúrgico 

 

 
EXCLUSION 

MNG del surco olfatorio, clinoideos mediales  

 
ELIMINACION 

Datos incompletos en expediente  

Diagnóstico histopatológico diferente a MNG 
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Población:  

Pacientes operados en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía de resección 

de meningioma de tubérculo selar por vía TC o TNE de enero de 2010 a Diciembre de 2016. 
Dentro de las características clínicas de la población se identificaron: sexo, edad, tabaquismo, 

IMC, debut clínico, presencia de crisis convulsivas pre o post quirúrgicas, intervalo de tiempo 

entre inicio sintomatología y fecha de cirugía.  

Diagnóstico por Imagen:  

Se realizaron estudios de Imagen por Resonancia Magnética (IRM) a todos los pacientes 

de forma pre y postquirúrgica. Buscando identificar características morfológicas para 

homogeneizar la muestra como lo son: sitio de tumor (TS y Plano Esfenoidal), afectación del 

canal óptico (CO) y tamaño tumoral. Todos los pacientes tienen IRM post operatoria para 

identifica tumor residual o recidiva, así como presencia de infarto cerebral. Así como una 

tomografía de cráneo simple post operatoria de cortes finos donde se evalúa el destechamiento 

del CO.  

Tamaño Tumoral:  

Se realizó un análisis de confiabilidad inter-observador, en donde se calculó de manera 

pre quirúrgica el volumen tumoral y asegurar que los resultados fueran reproducibles entre las 

personas que realizan el análisis volumétrico. De forma post-quirúrgica el grado de resección se 

estimó con 2 observadores, de los cuáles 1 formó parte del equipo quirúrgico y otro fue un 

neurocirujano externo.   

Evaluación oftamológica: 

 Revisamos retrospectivamente 34 pacientes en el base de factores clínicos y radiológicos 

que parecían afectar el resultado clínico. La agudeza visual y los campos visuales fueron 

analizados de forma cuantitativa según 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 realizó una valoración oftalmológica preoperatoria y de nueva cuenta en el período 

postoperatorio a corto plazo (≤2 semanas después cirugía) y el período postoperatorio a largo 



 18 

plazo (> 6 meses después de cirugía). Según el VIS de colocó cada paciente en una escala 

comparando su puntaje prequirúrgico con el post quirúrgico en “igual, mejor o peor”. 

 

Evaluación hormonal: 

 Se realizó una valoración endocrinológica por medio pruebas séricas para evaluar la 

función de hipófisis anterior. Dichas pruebas fueron realizadas de forma pre quirúrgica, en la 

primera semana y 3 meses después de la operación.  

 La función de hipotálamo-hipófisis-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 quirúrgicas  

En el postoperatorio inmediato también se evaluó la función de hipófisis posterior 

mediante balance estricto de líquidos, (ingresos y egresos), así como la densidad urinaria durante 

al menos 7 días después de la operación. 

En el seguimiento al mes y a los 3 meses se evaluaron de nuevo los perfiles hormonales 

séricos completos (hipotálamo, hipófisis, adrenal, tiroideo y gonadal). Se realizó una comparación 

de los perfiles hormonales pre Vs postquirúrgicos.  

Se ideó una escala de desenlace hormonal determinando el estado postquirúrgico del 

paciente en 3 niveles: Igual, mejor o peor respecto a su estado previo. La necesidad de 

sustitución hormonal en el postoperatorio temprano, mediato o tardío en un paciente que 

previamente no la requería fue establecida como “peor”. 

 

Procedimiento quirúrgico:  

El destechamiento temprano del canal óptico es un paso crucial para buscar la mejoría 

sintomática (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 óptico, sin embargo para fines de nuestra investigación se incluyeron 

sólo pacientes con afectación del mismo. Todos los pacientes fueron sometidos a una tomografía 

computarizada de cráneo simple en el postoperatorio inmediato para evaluar la presencia o no 

de un destechamiento adecuado. Se evaluaron además otras variables derivadas del mismo 

procedimiento quirúrgico como son: sangrado trans operatorio, tiempo de estancia 

intrahospitalaria, complicaciones como lesión vascular, hematoma, infarto, fistula de LCR, 

neuroinfección, anosmia y muerte. 
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Experiencia del cirujano: 

 Se incluyeron cirujanos que realizaron procedimientos quirúrgicos por vía TNE y TC, con 

un mínimo de experiencia de 5 años laborando en un centro de tercer nivel y experiencia en el 

tipo de abordaje utilizado en cuestión.  Se dividió la experiencia del cirujano en 3 grupos; 5 a 10 

años, 10 a 20 y más de 20 años de experiencia. Todo esto buscando definir la relación entre 

experiencia quirúrgica 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 / depresión. 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 índice negativo son posibles, indicando una CDV peor 

que la muerte. El EQ-5D-3L hasta la fecha a sido validado para la población noruega.(38) La 

diferencia mínima clínicamente importante (DMCI) representa "la menor diferencia en puntaje en 

el dominio de interés que los pacientes perciben como importante, ya sea para beneficioso o 

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

 

Hallazgos histológicos:  

Todas las muestras de patología fueron analizadas por un 

grupo de neuropatólogos con experiencia de más de 5 años 

laborando en nuestra institución.  Definieron el estadío 

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

 

 

 

 

Tabla 1 Clasificación MNG  OMS 2007 
OMS Grado I Meningotelial 

 Fibroblastico 

Transicional 

Psamomatoso 

Angiomatoso 

Microquístico 

Secretor 

Linfoplasmocítico 

Metaplásico 

OMS Grado II Cordoide 

 Células claras 

Atípico 

OMS Grado III Papilar 

 Rabdoide 

Anaplásico 
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Análisis estadísticos:  

Se realizó estadística descriptiva usando medias, medianas, porcentajes, máximos y 

mínimos. Las variables continuas fueron representadas por medias ± desviación estándar con 

valores de rangos, excepto en los casos especificados. Se realizó análisis multivariado con 

análisis de varianza para variables con distribución normal, y prueba exacta de Kruskal-Wallis 

para variables con distribución distinta a Gaussiana. Se calculó correlación entre variables 

usando la correlación de Pearson y regresión logística para variables contínuas y binarias, 

respectivamente. En variables con distribución diferente a Gaussiana, se utilizó la correlación de 

Spearman. Se consideró estadísticamente significativo p< 0.05. Se realizará cálculo de razón de 

momios (Odds Ratio) para cuantificar los riesgos por aumento de cada 1-cm de diámetro de la 

lesión tumoral. La información fue analizada utilizando el paquete Stata/MP 14.0, Excel 

(Microsoft), y GraphPad Prisma 

 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El presente estudio se considera de riesgo mínimo para el sujeto de estudio de acuerdo 

con la Ley General de Salud publicada en el Diario Oficial de la Federación en abril de 2010, así 

como a los lineamientos de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre 

Principios Éticos para las investigaciones en Seres Humanos. La información que será obtenida 

en la revisión de los expedientes clínicos es anónima y no puede relacionarse con el nombre del 

paciente, se manejarán claves internas para manejar la información de los pacientes con lo que 

se garantiza la confidencialidad y el anonimato de cada paciente. 

 

Este protocolo se ha diseñado con base a los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos aceptados por la 18ª asamblea mundial de Helsinky y la 64ª 

asamblea llevada a cabo en la ciudad de Fortaleza, Brasil 2013. 
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CONSIDERACIONES FINANCIERAS 
 
Aporte financiero: clínica de neuroendocrinología y servicio de base de cráneo del Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suarez”. 

 

Recursos con los que se cuenta: expedientes, computadora, programa de análisis estadísticos, 

acceso a sistema PACS para análisis de imagen, acceso a archivo en laboratorio de 

neuropatología.  

 

Recursos a solicitar: ninguno. 

 

Análisis del costo por paciente: ninguno. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 22 

Resultados 
 
 
Características demográficas y clínicas  
 
  

Se obtuvo información de 44 pacientes operados de resección de MNG del TS en el INNN 

del año 2010 al 2016. El promedio de edad fue de 46 años, con un rango de 23 a 76 años. La 

división por sexo fue de14 mujeres y 30 hombres. La edad promedio fue de 46 años, 23 años el 

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

los casos.  

 

 
 
 
 
 

 

 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) 

 
Gráfica 3. IMC en pacientes con MNG del 

TS en el INNN 2010 - 2016 

Gráfica 1. Histología en MNG del TS Gráfica 2. Grado histológico en MNG del TS 
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El tiempo de sintomatología promedio fue de 34 meses con un máximo de 180 y un 

mínimo de 2. El tiempo de estancia intrahospitalaria promedio fue de 15 días, máximo 42 días 

Vs 5 días el más corto. 

 
Tabla 2: Características Epidemiológicas   

Edad 
años Sexo Histología Tabaco IMC Debut clínico Tiempo 

síntomas DEIH 
Max: 76 Fem: 

N=14 
Grado 1 
N=42  
(95.5 %) 
 
Grado 2 
 N=1  
(2.3 %) 
 
Grado 3 
N=1  
(2.3%) 

Si= 8 
(33%) 

Normal 
n=6, 25 %, 

Déficit visual 
N= 23 (97%) 

Max: 
180 meses 

Max: 42 

 32%   
Sobrepeso 
n=13, 54.2 
%, 

   

Min:  
23 
 
Prom: 
46 

Mas: 
N=30 
68% 

No= 16 
(66%) 

 
Ob Grado 1 
n=3, 12.5 %, 
 
Ob Grado 2 
n=2, 8.3 %. 

Déficit hormonal 
N= 1 (3%) 

Min: 
2meses 
 
Prom: 
34 meses 

Min: 5 
 
 
Prom: 15 

 
 
 
Características morfológicas 
  

Se logró realizar volumetría confiable en 19 de 44 pacientes por diversas causas; el 

principal impedimento fue la falta de acceso a un estudio prequirúrgico para medir volumen de 

manera confiable. 

 El volumen tumoral mas grande detectado fue de 59.83cm3 y el mas pequeño de 1.5cm3 

se obtuvo una media de 30cm3, promedio de 18.56cm3.  

 En la división de tumor chico (<30cm3) Vs grande (>30cm3) se identificaron 15 tumores 

chicos (78.9%) y 4 tumores grandes (21.1%) 

 En la división de tumor chico (1-20cm3), mediano (20-40cm3) y grande (40-60cm3) se 

identificaron 13 tumores chicos (68.4%), 3 

tumores medianos (15.8%) y  

3 tumores grandes (15.8%) 

 

Se realizó una escala de invasión 

tomando en cuenta un crecimiento tumoral 

inicial en el TS.  Se determinó como grado 

1 de invasión cuando el tumor solo afectaba 

el TS y plano esfenoidal. En caso de afectar 

Gráfica 4. Grado de invasión MNG del TS 
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los previos y el canal óptico se calificó como grado 2; y por último si afecta los previos y al 

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

 

 

Derivado de la observación minuciosa de los estudios de imagen pre-quirúrgicos 

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 quirúrgica 
 
 

44% de los casos se abordaron vía TNE 

mientras que 56% vía TC. 

15 (34%) pacientes presentaron recidiva 

tumoral, asociados a un mayor grado de Simpson 

pero también a un IK más 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.  

 

Se realizó una escala de sangrado 

buscando estratificar a los pacientes y 

asociarlos algún 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 3. Escala de Invasión tumoral 
Grado 1 Invasión a plano esfenoidal n=4 (9.8 %) 

Grado 2 Invasión a plano esfenoidal + canal óptico  n=29 (70.7 %) 

Grado 3 Invasión a plano esfenoidal + canal óptico + diafragma selar.  n=8 (19.5%) 

Tabla 4. Escala de sangrado  

Grado 1 <250ml  n= 5 (21.7%) 
Grado 2 250-500ml  n= 5 (21.7%) 

Grado 3 500-1000ml  n=10 (43.5%) 
Grado 4 <1000ml n=3 (13%) 

Gráfica 5. Elección de técnica 
quirúrgica   en MNG del TS 
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Se registraron 3 defunciones asociadas a neuroinfección (2) e infarto y edema 

postquirúrgico (1). Fístula de LCR en 7 pacientes, infección en 2, hematoma en 3 e infarto frontal 

en 14 pacientes. (tabla 5) 
 
 
 

 
 
 
Calidad de vida 
 

El promedio del  índice de Karnosfsky evaluado por el médico en consulta fue de 89%, 

con un máximo de 100 y un mínimo de 70. Mientras que la percepción de nuestros pacientes 

se promedio en 85%. Se utilizaron otras herramientas validadas a nivel mundial en español para 

México y para su uso vía telefónica buscando medir la calidad actual de nuestros pacientes.  

La encuesta de calidad de vida se realizó vía telefónica por residentes de neurocirugía 

con al menos 3 años de experiencia. Se logró contactar vía telefónica a 21 pacientes de los 44 

pacientes por diversas razones; entre ellas: defunción (n:3 = 6%), teléfono fuera del área de 

servicio o línea ocupada (n:11 = 25%), no se encontró 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%). 

 

 Tabla 5: Características morfológicas y quirúrgicas 

Técnica 
Vol.  

Tumor 
cm3 

Chico Vs 
Grande 

Chic, Med, 
Grand 

Grado de 
invasión 

Sangrado Qx 
ml. Complicaciones Simpson 

TNE 
N=11  
(44 %) 
 

Max: 
59.83 

Chico: 
n=15,  
78.9 %, 

Chico (1-20): 
n=13, 68.4 %, 
 

Grado 1  
n=4 
9.8 %, 
 

< 250 mL:  
n=5,  
21.7 %, 

Fistula n=7 
 
Muerte n=3 

0 = 2 (8%) 
 
1= 6 (24%) 

 Min: 
1.5 

Grande 
n=4,  
21.1 %. 
 

Mediano (20-40) 
n=3, 15.8 %, 
 

Grado 2 
n=29, 70.7 
%, 
 

250-500mL:  
n=5,  
21.7 %, 

Infección n= 2 2= 2 (8%) 
 
3= 8 (32%) 

TC 
N=14  
(56 %) 
 

Prom: 
18.56 

 Grande (40-60) 
n=3, 15.8 %. 
 

Grado 3  
n=8, 19.5 %. 
 

500-1,000 mL:   
n=10 
43.5 %, 
 

Hematoma n=3 4= 6  (24%) 
 
5= 1 (4%) 

     > 1,000 mL 
 n=3 
13.00 %. 

Infarto n=14  
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Con respecto a presencia de ansiedad o depresión: 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 
cotidianas 

Ansiedad 
Depresión 

Cuidado 
personal 

 
Dolor o 

Molestias Movilidad Percepción IK 

Sin problemas: 
N=17 (80.95 %), 
 

No ansioso o 
deprimido:  
N=13 (61.90 %) 
 

Sin problemas: 
N=15 (71.43 %) 
 

Sin 
dolor/molestias: 
N=13 (61.9 %) 
 

Sin problemas: 
N=20 (95.24 %) 
 

100= 5 (23%) 
 

90= 9 (42%) 
 

Algunos 
problemas:  
N=4 (19.05%) 
 

Moderadamente 
ansioso o 
deprimido:  
N=6 (28.57 %) 
 

Algunos 
problemas N=6 
(28.57 %) 
 

Dolor/Molestias 
moderadas:  
N=8 (38.1 %) 
 

Algunos 
problemas:  
N=1 (4.76 %) 
 

80= 2 (9.5%) 
 

70= 4 (19%) 
 

60=  1 (4.7%) 
 Muy ansioso o 

deprimido:  
N=2 (9.52 %) 
 

    
Prom= 85 

 

 

Se interrogó y exploró la presencia de anosmia en la consulta externa y se corroboró la 

información obtenida durante el seguimiento por entrevista telefónica. De un total de 21 pacientes 

que se lograron contactar en el seguimiento telefónico 9 (42.86%) presentaron déficit olfatorio. 

12 pacientes (57.14%) no presentaron anosmia. 

 

 

 El seguimiento en la calidad de visión fue 

otorgado por el equipo de neuroftalmología.  

Para estandarizar la información obtenida 

sobre la función visual se evaluaron ambos ojos para 

agudeza visual, así como campimetría. Los 

resultados de la suma de la agudeza visual y la 
Gráfica 6. % de Anosmia en MNG del TS 
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campimetría se suman y otorgan una calificación final para cada seguimiento en consulta con 

oftalmología. (figura 1) 
Figura 1. Escala de impedimento visual 

 
 

 

 

Al comparar la función visual pre 

quirúrgica con la postquirúrgica en su 

diversos seguimientos, se otorga una valor 

categórico como: igual, mejor o peor.  

Se obtuvo información de 23 pacientes de 

los cuales n=12 (50%) se reportaron igual 

que en pre quirúrgico, n=7 (29.17%) mejor 

y n=5 (20.83%) peor. 

 

 

 

 

 Para el seguimiento hormonal, se trabajó en conjunto con neuro endocrinología. Parte de 

su sus aportaciones consistieron en tener al paciente en condiciones óptimas para poder realizar 

el procedimiento quirúrgico de la manera mas segura.    

 

 

Gráfica 7. Resultado visual en MNG del TS 
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 De la misma manera se encargaron de otorgar un seguimiento en el postquirúrgico 

inmediato vigilando, detectando y controlando la función hormonal.  

 

 

 Del seguimiento hormonal se realizó una 

escala para determinar si el paciente se 

encontraba peor, igual o mejor en comparación 

con el estado prequirúrgico. 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 desempeño clínico 
Outcome Visual Outcome Endocrino Anosmia Índice  

Karnofsky 
Igual 
 N=12 (50.00 %) 
 

Igual 
N=14 (58.33 %) 
 

Si 
N= 9, 
(42.86 %)  
 
 

100= 5 (23%) 
 

90= 11 (52%) 

Peor 
N=5 (20.83 %) 
 

Peor 
N=6 (25.00 %) 
 

No 
N= 12 
(57.14 %) 

80= 3 (14%) 
 

70= 2 (9.5%) 
 

Mejor 
N=7 (29.17 %) 
 

Mejor 
N=4 (16.67 %) 
 

 60=  0 (0%) 
Prom= 89.5 

 

Tabla 7. Outcome Hormonal MNG´s del TS 
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Análisis de Resultados 
 

Se calculó correlación entre variables usando la correlación de Pearson y regresión 

logística para variables continuas y binarias, respectivamente. Se consideró estadísticamente 

significativo p< 0.05. Se realizó cálculo de razón de momios (Odds Ratio) para cuantificar los 

riesgos por aumento de cada 1-cm de diámetro de la lesión tumoral. La información fue analizada 

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

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

utilizó correlación 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 
Infección vs Días de estancia hospital 0.479 0.024 
Destechamiento vs Infección 0.51 0.013 
TNE vs Fistula 0.31 0.03 
Perifix vs Fistula 0.37 0.01 
Infección vs Fistula 0.5 0.0005 
Fistula vs Volumen ChMedGde -0.54 0.04 
Invasión diafragma vs Experiencia qx 0.4221 0.044 
Invasión Diafragma vs Hematoma posqx 0.33 0.02 
Infarto vs Volumen Tumoral 0.6335 0.0048 
Infarto vs Experiencia qx 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 
Invasión canal óptico vs Mejor visual 0.57 0.03 
Mejor vision vs Edad  -0.62 0.016 
Invasión canal óptico vs Edad 0.44 0.03 
Destechamiento vs DEIH 0.632 0.002 
TNE vs Volumen -0.73 0.0004 
Sangrado>600ml vs Tiempo Síntomas -0.53 0.04 
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Para el análisis estadístico en pruebas para calidad de Vida se realizo prueba de Wilcoxon 

buscando una correlación entre outcome visual y calidad de vida. Se identificó significancia 

estadística p=0.001. 

De la misma forma se encontró correlación significativa entre anosmia y calidad de vida 

utilizando prueba de Mann- Whitney p=0.007. 

 

Para obtener los riesgos relativos utilizamos regresión logística  

 
 

Table 10. REGRESION LOGISTICA SIGNIFICATIVA 
 OR Valor de P       CI 

Perifix vs Tabaquismo 21.6 0.01 1.8 - 260 

DEIH vs Infección 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 

Mejoría visión 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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Discusión 
Características demográficas y clínicas  
 
  

Se obtuvo información de 44 pacientes operados de resección de MNG del TS en el INNN 

del año 2010 al 2016. Sin embargo la información incompleta en el expediente clínico dificultó el 

análisis completo de los casos.  

La edad promedio fue de 46 años, 23 años 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 podría ser explicado por el proceso de envejecimiento normal que conlleva la 

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

  

Aunque en nuestra institución fue mas frecuente presentar este tipo de meningiomas en 

hombres; los datos obtenidos en el tipo de histología concuerdan con lo descrito en la bibliografía 

mundial. 

 

El tabaquismo jugó un papel importante en éste tipo de complicaciones,  33% de los 

pacientes se declararon fumadores. Se encontró correlación con significancia estadística entre 

el tabaquismo y el tipo de pacientes que requirieron colocación de drenaje lumbar externo (p= 

0.01), intervalo de confianza de 1.8 – 260. Este hallazgo encuentra explicación en que el 

tabaquismo crónico tiene impacto negativo conocido en la cicatrización. Por lo tanto, es lógico 

pensar que los pacientes que presentaron tabaquismo crónico también son los que requirieron 

el uso de drenaje lumbar externo para el control de fístula de LCR. En el caso del presente estudio 

la presencia de fistula de LCR se demostró una correlación directa con infección (p=0.0005). 

 

En relación al IMC, la mayor parte de los pacientes presentaron sobre peso (54.2%), no 

se encontró una relación entre el porcentaje de complicaciones y la presencia de algún grado de 

obesidad o sobrepreso. 

En caso de presentar infección de herida quirúrgica 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 infección por si sola no es indicación 

absoluta de mantener el paciente hospitalizado, sin embargo hay que descartar que esa infección 

se encuentre asociada a otros problemas como fístula de LCR, empiema, absceso, etc.   
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El tiempo de sintomatología promedio fue de 34 meses con un máximo de 180 y un 

mínimo de 2. No se evidenció impacto significativo del tiempo de sintomatología 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.  
 

Características morfológico y quirúrgicas 
 

Las cirugías fueron realizadas por diferentes neurocirujanos del INNN (centro de 

referencia nacional para padecimientos neuroquirúrgicos) utilizando la técnica quirúrgica de su 

dominio y adecuada para los diferentes casos según su criterio clínico. 44% de los casos se 

abordaron vía TNE mientras que 56% vía TC. 

 

Los neurocirujanos involucrados en el tratamiento de nuestros pacientes escogieron el 

tipo de técnica según su experiencia y criterio clínico. Los pacientes con volúmenes tumorales 
mas pequeños fueron manejados con técnica TNE en la mayor parte de los casos (p=0.0004).  

 

 

 

Gráfica 8. Volumen Tumoral y Abordaje 
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Invasión: 

Respecto a la escala de invasión previamente descrita se encontraron varios factores con 

significancia estadística.  Se encontró una relación significativa entre la edad e invasión al canal 
óptico, lo que se traduce en que a mayor edad del paciente las posibilidades de una invasión al 

canal óptico y con ello un déficit visual, son mal altas (p= 0.03).  

El grado de invasión esta directamente relacionado con la cantidad de estructuras 

anatómicas que requieren manipulación por tanto consideramos analizar éste dato de forma 

separado. Se encontró que los pacientes con invasión al diafragma selar tienen mayor 

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

 

 A pesar de que los cirujanos mantuvieron libertad para escoger la técnica quirúrgica mas 

adecuada para cada caso, llama la atención que el cirujano con mayor experiencia fue quien 

operó los casos con invasión al diafragma selar (p=0.044); que a su vez fueron calificados como 

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

 

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, lesión vascular, manipulación del 

lóbulo frontal etc. La probabilidad de infarto, se eleva 1.08 veces conforme el volumen tumoral 

aumenta (p=0.04). Los volúmenes tumorales fueron divididos en chico y grande teniendo como 

punto de corte 30cm3. Los pacientes con tumores “grandes” (>30cm3) presentan un riesgo 18 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 9. Volumen Tumoral e Infarto 
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Sangrado 

Encontramos también que la cantidad de sangrando tiene una relación directamente 

proporcional con el grado de invasión sin que esto se pudiera demostrar estadísticamente. Por 

otro lado los pacientes que tenían un mayor tiempo con sintomatología 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 manipulación.  

 

Complicaciones 

Una de las complicaciones conocidas de cualquier procedimiento neuroquirúrgico es el 

desarrollo de fistula de LCR. Realizando una comparación de técnicas TNE Vs TC se encontró 

que el riesgo de fístula de LCR continúa siendo mas elevado en la técnica TNE (p=0.03).  

El uso de drenaje lumbar externo se implementó en pacientes en quienes se anticipaba 

un alto riesgo de fístula de LCR. Demostrando que el grado de sospecha del cirujano tiene 

significancia estadística para la predicción del desarrollo de ésta complicación (p=0.01). 

De manera interesante los pacientes en los que se realizó destechamiento del canal 
presentaron con mayor frecuencia infección de sitio quirúrgico (p=0.13), probablemente en 

relación a una mayor manipulación quirúrgica y una apertura advertida o inadvertida del seno 

esfenoidal.  

 

Gráfica 10. Vol. Tumoral Chico-Grande e Infarto 
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En ninguno de lo casos se reportó lesión vascular o de nervios del cráneo durante el 

procedimiento quirúrgico. 3 pacientes presentaron hematoma en la tomografía simple 

postquirúrgica. La presencia de hematoma postquirúrgico mantuvo una relación significativa 

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

 

La experiencia quirúrgica del cirujano con mayor experiencia en años (>20años) fue 

quien presentó la mayor cantidad de pacientes con infartos frontales (p: 0.0159). Lo anterior se 

podría explicar al ser el nuestro un hospital escuela donde algunos de los casos son realizados 

por el residente de mayor jerarquía o  fellow de base de cráneo. Por otro lado existen varios 

estudios en los que se comenta que la tasa de complicaciones como ésta no están relacionadas 

con la experiencia del cirujano sino con la complejidad del caso tratado. En nuestra institución el 

cirujano con mayor experiencia es quien opera los casos mas complejos, lo cual sería una de las 

razones por las que presentaron mayor cantidad de complicaciones. Los casos que presentaban 

invasión a diafragma fueron operados por los cirujanos con mayor experiencia.  

Simpson 

En el caso de nuestra serie se encontró una relación significativa entre el grado de 

resección 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 infección 

 
 

 

Outcome Visual 
  

Diversos factores juegan un papel importante en la mejoría visual. Consideramos el 

volumen tumoral, grado de invasión y destechamiento del canal óptico.  

Encontramos que un volumen tumoral considerado como “grande” eleva el riesgo 0.16 

veces el riesgo para la falta de mejoría visual (p=0.03).  

La edad juega un papel importante para la falta de mejoría visual, demostrándonos que 

a mayor edad existen menos probabilidades de mejoría en éste aspecto (p=0.01), sin que 

pudiéramos encontrar un punto de corte de edad significativo.  Los pacientes jóvenes de nuestra 

serie tuvieron una mayor probabilidad de mejoría visual (p=0.016). Los pacientes sometidos a 
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resección de MNG del TS con invasión al canal óptico presentaron en general mejoría 

sintomática visual a lo largo de sus seguimientos (p=0.03), independientemente de si se realizo 

un destechamiento del canal óptico.  

 

Se realizó destechamiento del canal óptico a 11 pacientes (26.2%). De forma 

endoscópica o abierta el destechamiento del CO se trata de una técnica quirúrgica descrita para 

lograr mejoría visual. No formó parte de los factores predictores de mejoría visual en nuestra 

serie. Empero se asoció una mayor tasa de infecciones (p=0.013) y de estancia intrahospitalaria 

(p=0.002). Los hallazgos anteriores puedan estar relacionados a la técnica quirúrgica empleada 

en un hospital escuela como el nuestro.  

Los pacientes que presentaron involucro prequirúrgico del canal óptico también fueron 

los que presentaron mejoría visual en el postquirúrgico con mayor frecuencia (p=0.03) sin 

importar si se realizó o no destechamiento completo del canal óptico.   

 

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

quirúrgicas.  
 

 

Outcome Endocrino 
  

La mejoría o empeoramiento desde el punto de vista hormonal consistió en comparar los 

resultados de laboratorio y la necesidad de utilizar sustitución hormonal. Diferentes variables mostraron 
una influencia significativa en el estado hormonal de los pacientes.  

 

El volumen tumoral demostró 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 alteración hormonal en el postquirúrgico son mas altas. Resulta interesante comentar que la presencia 

de invasión al canal óptico se relacionó de manera significativa con un mal outcome hormonal 
(p=0.031). Una probable explicación a esto es que un tumor que de grandes dimensiones muy 

seguramente podría invadir el canal óptico y de la misma forma invadir el diafragma selar. Por esta razón 
requiere mayor manipulación estructuras nerviosas, vasculares y de la misma glándula hipófisis; lo que 

resultaría en un peor resultado hormonal en el post quirúrgico.  

 

No se evidenció diferencia en el estado hormonal comparando las diferentes técnicas quirúrgicas. 
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Calidad de Vida 

 

El promedio del índice de karnosfsky evaluado por el médico en consulta fue de 89%, con un 
máximo de 100 y un mínimo de 70. Mientras que la percepción 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 autopercepción de los pacientes.  

 

Un punto importante para nosotros consistía en conocer la frecuencia de anosmia derivada del 

procedimiento quirúrgico y saber si existía alguna relación con el tipo de técnica quirúrgica.  Por medio de 

la consulta externa con ayuda de un neuro-otólogo y neurocirujano se interrogó y exploró la presencia de 

anosmia. Dicha información se corroboró en el seguimiento posterior en consulta externa y por entrevista 
telefónica.  Se evidenció que los pacientes con mayor riesgo de presentar a anosmia en nuestra serie de 

casos con los que se les realizó resección con técnica TNE (p=0.04).  

Éste hallazgo es importante por que a pesar de que los tumores abordados por vía TNE 

era considerablemente mas pequeños, la estadística señala que existen altas probabilidad es 

desarrollar anosmia en el postquirúrgico si se utiliza éste tipo de técnica en nuestra institución.  

 

Gráfica 11. Vol. Tumoral y Outcome Endocrino 
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Se investigó de que manera un déficit neurológico agregado como lo es la anosmia 

pudiera impactar en la calidad de vida los pacientes. Se realizó prueba de Mann-Whitney 

encontrando una relación significativa entre una pobre percepción de calidad de vida y la 

presencia de anosmia (p=0.007). 

 

El deterioro visual juega un papel importantísimo en la calidad de vida ya la 

discapacidad que otorga está ligado de forma en mayor o menor medida a la dependencia de 

otra persona para realizar diferentes actividades. Se evidenció impacto negativo significativo 

entre el outcome visual “peor” y la percepción de calidad de vida del paciente (p=0.001).  

 

No se encontró relación significativa entre infarto frontal y una mala percepción en calidad 

de vida. Tampoco se encontró relación entre infarto, anosmia o peor outcome visual y los 

diferentes apartados de la encuesta de calidad de vida (movilidad, depresión, cuidado personal, 

actividades cotidianas). 

No existió diferencia en el IK con 

respecto al tipo de abordaje utilizado.  
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CONCLUSIONES 
 

Se presenta un análisis de la serie de casos mas grande de un solo centro en 6 años 

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 percepción 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 podrían resumir en: 

- Volumen menor a 30cm3 

- Pacientes jóvenes 

- Ausencia de infección de herida quirúrgica 

- Ausencia de tabaquismo 

- No involucro de tumor en el canal óptico y/o diafragma selar (invasión tipo 1) 
 

De la misma forma podríamos resumir como los factores de mal pronóstico de la siguiente 

manera: 

- Padecer un tumor denominado como “chico” protege contra un outcome visual “peor” en 

el postquirúrgico.  

- Padecer un tumor denominado como “grande” empeora el pronóstico hormonal.  

- Edad avanzada aumento el riesgo 1.14 veces para infarto frontal.  

- Grado de invasión 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 podría ser un 

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

una significancia estadística en el presente estudio.  
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