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RESUMEN

TITULO: “Reseccién De Meningiomas Intracraneales En El Anciano: Factores

Relacionados Con La Mortalidad Y Morbilidad Postoperatorias”

INTRODUCCION

Los meningiomas son el tumor intracraneal diagnosticado con mas frecuencia,
y son el segundo en frecuencia en precisar tratamiento quirurgico. La incidencia de
estos tumores aumenta de forma progresiva con la edad, en particular a partir de los
65 afios. El envejecimiento poblacional, junto con el uso generalizado de los estudios
de neuroimagen, han llevado a que la practica de la neurocirugia confronte con
frecuencia el abordaje de un paciente anciano diagnosticado de un meningioma
intracraneal. La toma de decisiones en estos pacientes ha de basarse en el
conocimiento de los riesgos y las expectativas de beneficio que la cirugia les pueda

acarrear.

El envejecimiento fisioldgico se asocia a una pérdida progresiva de la reserva
funcional de multiples sistemas del organismo, lo que deriva en una menor tolerancia
a situaciones de estrés menor. Este estado se ha definido como fragilidad, y se
caracteriza por una mayor mortalidad, morbilidad y necesidad de cuidados en relacién
con la enfermedad oncoldgica y los tratamientos quirurgicos. La edad avanzada se
asocia a una peor evolucion tras los procedimientos quirurgicos, que en parte es
secundaria a la comorbilidad asociada, pero en parte se debe a la influencia de la edad

como factor independiente.



El efecto de la edad avanzada en la neurocirugia en particular se asocia a un
peor prondstico en la mayoria de los procesos patoldgicos, como la hemorragia
subaracnoidea, el traumatismo craneoencefalico o los gliomas cerebrales, y lo mismo

sucede en el caso del ictus isquémico y hemorragico.

En el caso de la cirugia de los meningiomas intracraneales la literatura es
confusa en cuanto a los resultados esperables en este segmento de poblacién. Los
datos relativos a la mortalidad observada en estos pacientes varian en un amplio rango
entre 0% y 55%, y de forma paralela la morbilidad publicada oscila entre un 17,5 y un
55 %. Esta gran variabilidad en los resultados hace que algunos autores sostengan que
los ancianos no presentan un riesgo incrementado con respecto a los pacientes mas

jovenes cuando son intervenidos por un meningioma intracraneal.

HIPOTESIS y OBJETIVOS

Nuestra hipdtesis de trabajo es que los pacientes ancianos muestran un mayor

numero de complicaciones y una mayor mortalidad que los pacientes mas jovenes.

Los objetivos del presente trabajo fueron:

1. - Comparar la mortalidad y complicaciones postquirurgicas entre los pacientes
ancianos y los de menor edad intervenidos por meningiomas intracraneales en
nuestro Centro.

2. - Analizar los factores que pueden influir en el desarrollo de morbimortalidad.

3. -Analizar las diferencias preoperatorias que puedan explicar una diferente

evolucién entre los pacientes ancianos y jovenes. -



4. - Determinar el efecto independiente de la edad con respecto al resto de
factores de riesgo en la aparicidn de esta evolucion adversa.

5. - Elaborar una escala de riesgo preoperatorio basada en los factores de riesgo
preoperatorio que se identifiquen, analizar su relacién con la evolucién

observada y compararla con otras escalas.

PACIENTES Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de todos los pacientes adultos intervenidos en
el Servicio de Neurocirugia del Hospital Doce de Octubre por meningiomas

intracraneales entre los afios 2001 y 2010 . Se incluyeron asi un total de 273 casos.

Se recogieron variables clinicas y radioldgicas preoperatorias y variables
intraoperatorias. En cada caso se registro la evolucion postoperatoria en los primeros
30 dias, medida como mortalidad, morbilidad médica o morbilidad quirdrgica. En la
morbilidad se registraron todos los eventos indeseables que se desviasen de una

normal evolucion postquirdrgica sin incidentes.

Se compard la evolucién de los pacientes menores de 70 afios con aquellos de
70 o mas afios, y se estudiaron los demas factores que aparte de la edad pudiesen
influir en el desarrollo de morbimortalidad postoperatoria. Se realizd un anélisis
multivariable mediante regresion logistica para determinar el efecto de la edad y de

cada uno de los demas factores en las variables dependientes.

Se configurd una escala de riesgo (que llamaremos “Clasificacion”) empleando

todos los factores que se relacionaron con alguna de las variables de morbimortalidad, -



y otra (que llamaremos “Clasificacion simplificada”) con los que se relacionaron con al
menos dos de la variables estudiadas. Se calculd la relacién de cada uno de los grados
de estas escalas con la evolucién postoperatoria, y se compard con los resultados
obtenidos para las escalas de ASA y Bartek, que también se calcularon. Para todas las
escalas se disefiaron curvas ROC comparando el area bajo la curva obtenida con cada

una de ellas.

RESULTADOS

El rango de edad del total de pacientes fue de 23-87 afios (mediana 64 afios, rango

intercuartilico 50-73), encontrando 94 pacientes ancianos (34,4 % del total).

Los pacientes ancianos presentaron una proporcion significativamente mayor
de varones, de pacientes en la categorias de mayor riesgo anestésico, de pacientes con
deterioro funcional y de pacientes con edema asociado al tumor. La duracién de la
intervencion fue similar entre ambos grupos, el grado de reseccion también y no hubo

diferencias en cuanto a la proporcién de meningiomas agresivos (grados Il y Ill).

Se produjeron 9 muertes postquirurgicas (3,3 % de mortalidad). En la serie
global 130 pacientes (47,6 %) experimentaron algun tipo de complicacion (médica o
quirargica). Las complicaciones quirurgicas afectaron a 104 pacientes (38,1 %) en tanto

gue la complicaciones médicas afectaron a 74 pacientes (27,1%).

Si comparamos los grupos de edad entre si la mortalidad en los ancianos fue de
8 pacientes (8,5 %) frente a 1 paciente en los mas jévenes (0,6%), diferencia que fue

significativa y que corresponde con un riesgo relativo de mortalidad mayor para la -



edad anciana de 16,5 (2,0-134,5). También las complicaciones médicas fueron mas
frecuentes en los pacientes ancianos, y estuvieron presentes en 40 de ellos (42,6%)
frente a 34 (19%) de los mas jévenes, con un RR de 3,2 (1,8-5,5). Las complicaciones
quirargicas se produjeron en 43 (45,7%) pacientes mayores de 70 afios frente a 60
(33,5%) de los pacientes mas jévenes con un RR de 1,7 (1,0-2,8). Dentro de la
morbilidad quirdrgica fue significativa una mayor frecuencia de hematomas
posquirurgicos en el grupo de pacientes ancianos. En los ancianos los hematomas
postquirudrgicos afectaron a un total de 23 pacientes (24,5 %), frente a 12 (6,7 %) entre
los joévenes (p<0,001). De los pacientes ancianos 14 precisaron reintervencion (14% de

reintervenciones por hematomas), frente a 5 entre los jovenes (2,8%).

El desarrollo de hematomas postquirdrgicos se relaciond en la serie global con
un riesgo del 54,3 % de ser reintervenido, frente a un 8,9 % de reintervenciones en los
pacientes sin hematomas (p<0,001). La mortalidad de los pacientes con hematomas
fue del 17,1 % frente al 1,3% de los pacientes que no los sufrieron(p<0,001). La
presencia de hematomas postquirurgicos se relacioné con un riesgo de deterioro
neuroldgico del 48,3 % frente a un 23,2 % de los casos en que estaban ausentes
(p=0,004) y un riesgo de dependencia (total o parcial) al alta de 51,7 % frente a un 21,4

% (p<0,001) respectivamente.

En cuanto al total de reintervenciones 21 de los pacientes ancianos (22,3%)
tuvieron que ser reintervenidos, aproximadamente el doble de los pacientes mas

jovenes (19 pacientes, 10,6 %).

El desarrollo de nuevos déficits neuroldgicos tras el tratamiento quirudrgico fue

muy similar entre ambos grupos de edad (28,4 % entre los mayores de 70 afios frente -



a 24,2 en los mas jovenes). Sin embargo el resultado de dependencia tras la
intervencién resulté significativamente mds frecuente entre los ancianos, (38,3% a

19,1%), lo que representa un RR de 2,6(1,5-4,7).

Las variables que se asociaron con la mortalidad en el modelo univariable
fueron: la edad mayor de 70 afios, un riesgo anestésico elevado, una situacion
funcional peor, una duracion mas prolongada de la cirugia, un mayor tamafio tumoral,
la presencia de desplazamiento de linea media y de edema cerebral. En el analisis
multivariable los Unicos factores relacionados con la mortalidad fueron la edad igual o
mayor de 70 afios, la duracion de la cirugia mayor o igual de 310 minutos y el
desplazamiento de la linea media mayor o igual de 5 mm. Se obtuvo una OR de mayor

mortalidad para los pacientes ancianos de 26,0 (2,8-238,7).

En cuanto a la morbilidad médica fueron significativas en el analisis univariable
la edad, el riesgo anestésico elevado, la mala situacidon funcional preoperatoria, la
presencia de sintomas, el mayor tamafio tumoral y el mayor desplazamiento de linea
media. En el analisis multivariable los Unicos factores relacionados con el desarrollo de
complicaciones médicas fueron la edad avanzada, una puntuacion elevada en la escala
de riesgo anestésico y un tamano mayor del tumor. La OR para los ancianos de

presentar mayor tasa para las complicaciones médicas fue 2,7(1,5-5,0).

Los factores asociados con el desarrollo de complicaciones quirlrgicas en el
analisis univariable fueron la edad, el ser vardn, el riesgo ASA elevado, la mala
situacidon funcional preoperatoria, el grado de reseccidn alcanzado en la cirugia , la
duracion prolongada de la cirugia y el tamafio mayor del tumor. Las variables

relacionadas con el desarrollo de complicaciones quirdrgicas en el analisis -



multivariable fueron la edad avanzada, duracién prologada de la cirugia y mayor
tamafio del meningioma. La OR de los pacientes ancianos para presentar una mayor

morbilidad quirurgica fue 1,8(1,1-3,2).

En cuanto a las clasificaciones tanto el ASA, como la clasificacion de Bartek
como la “Clasificacion” y la “Clasificacion simplificada” mostraron una relacién
significativa con el desarrollo de mortalidad y morbilidad médica y quirurgica. En el
analisis de las curvas ROC la “Clasificacion” obtuvo el mejor resultado en el analisis de
la mortalidad (AUC=0,95) y morbilidad médica (AUC=0,72) y la “Clasificacién

simplificada” obtuvo el mejor resultado para la morbilidad quirudrgica (AUC=0,65).

DISCUSION

El andlisis de la evolucion de los pacientes ancianos intervenidos por
meningiomas intracraneales ha atraido el interés de un buen nimero de autores en
las ultimas 3-4 décadas. La disparidad de resultados de morbimortalidad refleja por un
lado la mejora del tratamiento quirurgico de estas lesiones a lo largo de este tiempo,
pero de forma no menos importante también es el resultado de la falta de criterios
uniformes de definicion del paciente anciano, de uniformidad en los periodos de
seguimiento, en la definicion y registro de las complicaciones, y de diferencias en la

seleccion de diferentes pacientes como candidatos al tratamiento quirudrgico

Nuestra cifra de mortalidad en la cohorte de pacientes ancianos del 8,5 % esta
en el rango de la mortalidad del 0-12% reportada en series contemporaneas. Nuestra

tasa de 47 % de complicaciones es de las mas altas de la literatura, lo que en parte



puede explicarse por el criterio empleado para registrar estas complicaciones, puesto
gue otros grupos que emplean un criterio similar presentan cifras de morbilidad del
52-55 %. Por otro lado la proporcién de pacientes que en nuestra serie presentan
factores adversos preoperatorios es mayor que la de la mayor parte de series
publicadas (mayor porcentaje de ancianos, mayor porcentaje de pacientes
sintomaticos y con ASA IlI-IV y mayor proporcién de tumores localizados en la base

craneal).

Existe controversia acerca de si la edad avanzada es un factor de riesgo de peor
evolucién tras la reseccién de meningiomas intracraneales. Nuestro trabajo muestra
que si, y es acorde a muchos otros, que en nuestra opinién presentan la ventaja de ser
datos de registros poblacionales o series comunitarias, frente a los numerosos trabajos
qgue por el contrario defienden que los ancianos tienen un riesgo comparable a la de
los pacientes mads jovenes, que son en su mayoria series personales y que en muchos
casos no aportan grupo control o si lo hacen muestran controles pareados por

determinados factores preoperatorios.

Nuestra serie recalca ademas el perfil particular de complicaciones de estos
pacientes, con la predisposicién de los ancianos a sufrir hematomas postquirurgicos.
Numerosos autores han encontrado este mismo hecho, y otros han mostrado que la

edad avanzada es el Unico factor de riesgo preoperatorio para esta complicacién.

Como otros autores, hemos encontrado una relacidén significativa entre una
escala elaborada a partir de los factores relacionados de forma independiente con el
desarrollo de morbimortalidad y la proporcion de pacientes que la presentan,

corroborando ademds una buena relacion de la escala elaborada por Bartek vy -
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colaboradores y de la mas establecida escala ASA. La capacidad de estas escalas sin
embargo de discriminar entre los pacientes que se van a beneficiar del tratamiento o
los que van a sufrir las complicaciones mas graves es limitada y sus valores predictivos
bajos. Su utilidad por tanto no es mas que el hecho de ser informativas acerca del
riesgo a priori de cada paciente, precisando cada caso la valoracién individual de su
operabilidad y probabilidad de mejoria de los sintomas. Los meningiomas son tumores
benignos, curables en su mayoria, con clinica invalidante en la mayor parte de los
casos en que se decide el tratamiento quirdrgico, y la evaluacion ha de ser

individualizada.

CONCLUSIONES

1. - Los pacientes ancianos tienen una mayor probabilidad de una evolucion
adversa en el postoperatorio de la cirugia de los meningiomas
intracraneales.

2. -El riesgo ASA, el tamafio del tumor, el desplazamiento de linea media y
la duracion prolongada de la cirugia son también marcadores de mala
evolucién.

3.-Los ancianos tienen mayor comorbilidad preoperatoria, mayor
proporcién de varones y mayor tasa de mala situacion funcional que los
pacientes mas jovenes. Sélo la comorbilidad medida mediante el ASA se
asociod en nuestra serie a una peor evolucion.

4.-El efecto de la edad como factor de riesgo preoperatorio es

independiente del resto de los factores identificados.
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5. - La integracion de los diferentes factores de riesgo en una clasificacidon
muestra una adecuada relacién con el desarrollo de morbimortalidad,

gue mejora a la obtenida con el uso aislado de la escala anestésica ASA.
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SUMMARY

TITLE: Intracranial Meningioma Resection In The Elderly: Factors Related To

Postoperative Mortality And Morbidity

INTRODUCTION:

Meningiomas are the most commonly diagnosed intracranial tumour, and are
the second in frequency among those requiring surgical treatment. Incidence of
meningiomas has been shown to increase with age, particularly after the 7th decade of
life. Demographic changes and the widespread use of neuroimaging techniques have
brought into frequent daily practice the approach to elderly patients diagnosed of an
intracranial meningioma. The exact knowledge of the expected risks and benefits

carried by surgery are essential for decision-making and informed consent.

Physiologic aging is associated to the progressive loss of functional reserve in all
body systems, which leads to diminished tolerance to minor stressors. This situation
has been called “frailty”, and is characterized by increased mortality, morbidity and
health related expenses after oncologic disorders and surgical treatment. Advancing
age is related to a worse outcome after surgery secondarily to increased comorbidity

but also due to the independent influence of age as a risk factor.

The effect of advanced age in neurosurgery is related to a worse prognosis
after subarachnoid hemorrhage, severe traumatic brain injury and brain gliomas. In
the field of neurology it is also related to poor outcome after ischemic and

hemorrhagic stroke.
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There exist significant controversy regarding the results of surgery as the
treatment for intracranial meningiomas in elderly patients. Mortality rates vary widely
in a range of 0-55 %, and similarly morbidity rates have been published to vary
between 17,5% and 55%. This wide variability explains that some authors argue that
elderly patients do not carry a worse prognosis after intracranial meningioma surgery

when compared with younger individuals.

HYPOTHESIS. OBJECTIVES

We hypothesize that elderly patients suffer a higher rate of complications and

mortality than younger patients.

The objectives of this study were:

1. -To compare surgical mortality and morbidity between elderly and younger
patients, subjected to intracranial meningioma resection at our Unit.

2. -To analyse risk factors of morbidity and mortality after intracranial meningioma
surgery.

3.-To find the preoperative factors that could explain a different outcome of
elderly and younger individuals.

4. -To assess the independent effect of age among the rest of risk factors for
adverse outcome.

5. -To build a scale based on the risk factors identified, to analyse its relation to

postoperative outcome and to compare its results with other scales.
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PATIENTS AND METHODS

The clinical records of all adult patients treated for intracranial meningiomas
between 2001 and 2010 at Hospital Doce de Octubre Unit of Neurosurgery were

reviewed. A total of 273 patients were studied.

Clinical, radiological and intraoperative variables were recorded. Postoperative
outcome measures consisted of mortality, medical morbidity and surgical morbidity
occurring during the first 30 postoperative days. Morbidity was defined as any

undesirable postoperative event deviating from the expected uneventful recovery.

The outcome of those patients 70 year-old or older was compared with that of
younger ones, and all other variables associated with an adverse outcome were also
studied. Multivariate logistic regression analysis was performed to assess the effect of

age and the rest of variables over dependent variables.

A scale (“Clasificacién”) was constructed by summing all the risk factors found
on multivariate analysis, and a second scale (“Clasificacion simplificada”) with those
risk factors associated with at least two of the outcome measures. The amount of
patients with adverse outcome for each grade of the scales was calculated, and also
for each grade of ASA scale and Bartek scale. The four scales were compared using

ROC curves.

RESULTS

In our series age ranged between 23 and 87 (median 64, intercuartilic range 50-73),

and 94 patients (34,4 %) were 70 years old or older.
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Among elderly patients there was a significantly higher percentage of male patients,
of patients with ASA risk value IlI-IV, of patients with Karnofsky performance status
less than 70 and of patients with brain edema associated to their tumour. There were
no differences regarding length of surgery, extent of resection and tumour histological

grade.

There were 9 postoperative deaths (3,3 % mortality). In the whole series 130 (47,6%)
patients suffered some complication (either surgical or medical). Surgical
complications were found on 104 (38,1%) patients while medical morbidity was found

on 74 patients (27,1%).

Mortality affected 8 elderly patients (8,5%) compared with only one young patient
(0,6%), with a relative risk of death for elderly patients of 16,5 (2,0-134,5). Medical
morbidity was also more common among the elderly, with 40 cases (42,6%) compared
to 34 (19%), accounting for a relative risk 3,2 (1,8-5,5). Surgical complications were
present in 43 (45,7%) patients aged 70 or more, compared to 60 (33,5%), with a RR of
higher surgical morbidity among older patient of 1,7 (1,0-2,8). Regarding surgical
complications there was a significantly higher percentage of elderly patients suffering
postoperative hematomas. Postoperative hematomas were found in 23 elderly
patients (24,5 %), compared with 12 among the younger ones (6,7 %)(p<0,001).
Evacuation of postoperative hematomas was performed in 14 elderly patients (14%),

compared to 5 young patients (2,8%).

The development of a postoperative hematoma resulted in a reoperation rate
of 54,3 %, compared with an 8,9% of reoperations in patients without this

complication (p<0,001). Postoperative hematomas were associated with a mortality
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rate of 17,1 % versus a 1,3% mortality rate of patients without postoperative bleedings
(p<0,001). Neurological deterioration and dependency at discharge (whether total or
partial) occurred in 51,7 % and 48,3 % of patients with hematomas respectively, while
patients without hematomas suffered neurological deterioration in 23,2 % of cases

(p=0,004) and dependency at discharge in 21,4 % (p<0,001).

As a whole 21 (22,3%) elderly patients required a second surgery, about double the

percentage of younger ones (19 patients, 10,6 %).

There was a very similar rate of postoperative neurological deficit (28,4 % of
elderly patients and 24,2% in the young group). However this resulted in the more
frequent development of dependency among the aged (38,3% compared to 19,1%,

with a RR=2,6(1,5-4,7) for dependency in old patients compared to younger ones).

Those variables associated to a higher mortality on univariate analysis were
age, ASA risk, worse performance status, midline shift, a higher tumour volume, a
higher edema volume and a longer procedure. Multivariate analysis found age > 70,
surgical duration=310 minutes and a midline shift > 5 mm. We found an Odds ratio of

higher mortality for elderly patients of 26,0 (2,8-238,7).

Advanced ages, higher anaesthetic risk, lower KPS, the presence of symptoms
and higher tumour volume and midline shift were related to medical morbidity on
univariate analysis. The only variables associated with medical complications on
multivariate analysis were advanced age, ASA risk IlI-IV and a greater tumour volume.
The OR for elderly patients to suffer a higher rate of medical complications tan young

patients was 2,7(1,5-5,0).
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The variables that were related to surgical complications on univariate analysis
were age, male sex, higher ASA risk, bad KPS, the extent of tumor resection, a longer
surgical length and tumour volume. Only advanced age, a longer duration of surgery
and a greater tumour volume showed a significant association on multivariate analysis.
The OR for elderly patients to suffer a higher postoperative surgical morbidity was

1,8(1,1-3,2).

Regarding the scales all ASA scale, Bartek scale and those two constructed with
the variables that we found related to adverse outcome showed a significant
association with the development of postoperative mortality and postoperative
complications. ROC curves showed that our “Classification” rendered the best AUC for
mortality (AUC=0,95) and medical morbidity (AUC=0,72), and our “simplified

Classification” showed the best AUC for surgical morbidity (AUC=0,65).

DISCUSSION

Outcome analysis of elderly patients with intracranial meningiomas has been
the focus of a significant number of publications in the last 3-4 decades. Disparities in
the results of mortality and postoperative morbidity are the result on one side of the
improvements in surgical equipment and technique along this wide period. On the
other side, and equally important they are the result of the absence of uniform criteria
to define the cut-off age to consider a patient as an old one, to define the follow up
period, to define and record the complications and to select the patients candidates

for surgical treatment.
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We found a mortality rate of 8,5 % in elderly patients, that is in the range of 0-
12 % published in recent series. Our 47% morbidity rate is among the highest of those
reported, that can be explained in part by our criterion to record any adverse event
irrespective of their severity, as other groups using a similar criterion report morbidity
percentages of 52-55%. On the other hand our group of patients was characterized by
a particularly high proportion of elderly patients, tumours located at the skull base,
patients with high ASA score and symptomatic patients with bad functional

performance.

There exist controversy on whether advanced age is an independent risk factor
of bad outcome after resection of intracranial meningioma. Our results show it is, and
it is in accordance with other authors, reporting data en registry studies or community
series. These are in our opinion more reliable than other authors reporting on personal
series and series that lack in many cases control group with which compare the results
they obtain in elderly patients (or if they have, these are frequently matched for some

limited preoperative variables).

Our findings also highlight the particular morbidity profile of aged patients,
particularly prone to develop postoperative hemorrhages. Other authors have found
the same predisposition, reporting that advanced age is the only preoperative risk

factor for this complication.

We have also found a significant relationship between the scales constructed
with our results and the risk of mortality and postoperative morbidity. Our results
validate the scale proposed by Bartek et al and also show the reliability of the more

commonly used ASA scale. However the ability of these scales to predict those patients -
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that eventually will follow an adverse outcome is limited. The fact that most
meningiomas are benign and their neurological manifestation severe, calls for

individual judgement on each case.

CONCLUSIONS

1. -Elderly patients are at increased risk to suffer an adverse outcome after
intracranial meningioma resection.

2. - ASA score, tumour volume, midline shift and a long surgical time are also risk
factors of mortality and morbidity

3. -Elderly patients suffer more preoperative comorbidities, show a higher
proportion of male sex and are more frequently in bad functional status. Of
these factors, only comorbidity (measured as ASA risk) was associated with a
worse postoperative outcome.

4. -The effect of age is independently associated with mortality, medical and
surgical complications.

5. -The integration of the different risk factors into simple scales shows a good
relationship with the proportion of patients suffering mortality or
postoperative complications. These scales improve the assessment while

compared to the use of the ASA score.
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1. INTRODUCCION

1l.a. Los Meningiomas Intracraneales

Los meningiomas son el tumor primario del sistema nervioso diagnosticado con
mas frecuencia en localizacidon intracraneal y son el segundo tumor en frecuencia (por
detrds de los gliomas) en precisar un tratamiento quirdrgico(1, 2). Su incidencia anual
es de unos 5,22-7,61 casos por 10° habitantes y representa un 36,1 % de los tumores
intracraneales si atendemos a los registros generales de diagndstico (incluido el
radioldgico)(1-3). Atendiendo a los registros comunitarios de casos intervenidos
quirdrgicamente la incidencia anual es 4,1-5,3 casos por 10° habitantes y constituye un
32,3 % de los tumores intracraneales (1-4). Es un tumor que se da con mayor
frecuencia en mujeres con una relacion hombre/mujer 0,4 y cuya incidencia aumenta
con la edad de forma progresiva, particularmente a partir de los 65 afios (2). Los
meningiomas son tumores benignos en mas del 98% de los casos, pero su estrecha
relacion con el sistema nervioso hace que puedan causar graves sintomas
neuroldgicos. Estos pueden llevar a una disminucién de la calidad de vida y de la
funcionalidad de los pacientes, pudiendo causar la muerte en ausencia de tratamiento.
Para la mayoria de los casos sintomaticos y de los tumores que aumentan de tamafio
progresivamente cuando se ha indicado su vigilancia radioldgica, el tratamiento
indicado es la cirugia, que puede resultar curativa en muchos de pacientes. Este
tratamiento no esta exento de riesgo, y las complicaciones postquirdrgicas pueden
originar una morbilidad significativa incluido el deterioro neuroldgico, y eventualmente

la muerte.



21 -

1.b. La Edad Avanzada

El concepto sociocultural de anciano integra la pérdida de la capacidad del
propio sustento, y el que ésta sea resultado de los muchos afios de quien la ha sufrido.
Es por tanto un concepto que necesariamente es flexible en lo que a la cronologia se
refiere, puesto que no en todas las sociedades, ni en todas las profesiones, ni en todos
los individuos para la misma sociedad y la misma labor, va a llegar con la misma edad
cronolédgica. Este concepto va ligado al envejecimiento, un proceso bioldgico natural y
paulatino que se inicia en la temprana edad adulta y que lleva indefectiblemente al
final de la vida. Nadie comienza a ser viejo en un momento preciso. Asi, con
anterioridad al siglo XIX no se buscé una edad definitoria del viejo, y es cuando el
estado se plantea la proteccion y sustento de este grupo de poblacién (en sustitucion
de los sistemas de beneficencia) cuando surge la necesidad de buscar una edad que
fuese un criterio objetivo y ecuanime. Entre el final del siglo XIX y las primeras décadas
del siglo XX la evaluacion del coste de este sistema de subsidio y la necesidad social de
compensar la pérdida de ingresos percibidos por el salario profesional, asi como de
regular el mercado laboral, llevd a establecer en los 65 afios la edad de jubilacién. Los
mismos criterios de capacidad de sustento, esperanza de vida y sostenibilidad de los
sistemas de proteccion social llevan hoy en dia a la reevaluacién de la concepcion

cronoldgica del anciano (5, 6).

No hay una definicion cronoldgica establecida para la edad avanzada, lo que es
un viejo o un anciano. En la mayor parte de las sociedades occidentales se considera
viejo a quien ha alcanzado la edad de jubilaciéon. Segun nuestro diccionario se dice

viejo de “la persona de edad. ComUnmente puede entenderse que es vieja la que
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cumplié 70 afos”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tampoco ha
determinado un umbral de edad de forma expresa, pero de forma implicita establece
los 60 afios de edad como umbral de la vejez aunque la propia organizacién reconoce

que no es aplicable a sociedades en desarrollo(6, 7).

La edad entre los 60-70 afios se ha asumido en Occidente como criterio de
vejez, e incluso la literatura médica emplea ese umbral en sus estudios cuando trata de
analizar determinadas variables y compararlas entre los jévenes y los ancianos. No ha
habido sin embargo un criterio biolégico en la asuncidn de esta definicidn cronoldgica
de un individuo como anciano, y en realidad el envejecimiento no responde
exactamente a un concepto dual joven-viejo. Sin embargo esta concepcion simplifica el
anadlisis de los efectos del envejecimiento en las variables bioldgicas, y también su

comunicacion o aplicacion al estudio de los procesos biolégicos y la enfermedad.

Volviendo al concepto de vejez como incapacidad, ésta se explicaria por tres
factores: el envejecimiento en si, habitos de vida no saludables y las enfermedades. La
invalidez es precedida con frecuencia de un estado caracterizado por una capacidad
disminuida para responder a factores estresantes, causado por un declive en la reserva
funcional. Esta condicidn, la fragilidad, puede preceder en varios afios a la invalidez u

otros eventos clinicos(8).

El término fragilidad (“frailty”) se ha empleado en las dos ultimas décadas para
definir un “sindrome bioldgico asociado a la edad caracterizado por una disminucién
en la reserva bioldgica debido a la desregulacién de varios sistemas fisiolégicos, que
pone al individuo en riesgo cuando se enfrenta a estresantes menores, y se asocia con

mala evolucién (invalidez, muerte y hospitalizacion)” (8). Aunque esta definicion no es
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universalmente aceptada ni hay un criterio comun para medirla se estima que afecta a
un 7-16 % de la poblacion mayor de 65 afios en la comunidad, y al menos a la mitad de
la poblacidn de esta edad sometida a tratamientos quirdrgicos o tratada por procesos

oncoldgicos(5, 8, 9).

El envejecimiento poblacional es una preocupacion real en los paises
desarrollados. El incremento en la esperanza de vida, junto con la disminucion de la
natalidad, estadn llevando a una estructura de poblacidn en la que el peso relativo de
los grupos de edad mas avanzada es cada vez mayor. Si las comorbilidades y
necesidades de cuidados sanitarios aumentan conforme aumenta la edad, el coste en
salud se dispararia, segin un razonamiento ldgico que ha dado lugar a la teoria de Ia
“bomba de relojeria demografica”. Sin embargo, la capacidad de predecir el impacto
real del envejecimiento poblacional puede no depender tanto de una visién simplista
basada en las herramientas al uso de medicion de comorbilidad y gasto en ancianos.
Otra teoria nos habla de que la gente no sélo vive mas tiempo, sino que viven sanos y
con independencia funcional mas tiempo, y es lo que se denomina la teoria de la
“compresion de la comorbilidad”. Esta seria el fruto de una vida mds saludable
conforme mejoran los habitos de vida y condiciones sociosanitarias, y segin este
concepto el aumento de esperanza de vida iria ligado a un aumento de la esperanza de
vida independiente, de manera que los afios de dependencia y enfermedad se
mantendrian a modo de un periodo constante que llega en los Ultimos afios de vida(5,

10).
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l.c. LaEdad Avanzada La Cirugia

Es una afirmacion clasica que “en lo que se refiere a la cirugia electiva los
ancianos no estan en desventaja frente a los pacientes mas jovenes”(11). Sin embargo
esta aseveracion se ve contradicha por un lado por los datos explicitos que subrayan la
edad avanzada como un factor de riesgo de morbimortalidad postoperatoria en
multiples procesos quirurgicos(12, 13) y por otro lado por el interés particular que
tanto el cuerpo de bibliografia quirdrgica como anestesiolégica(14) dedica a este grupo
particular de poblacion. Ademas los intentos de identificar a aquellos pacientes entre
los ancianos que estarian en un riesgo particular de eventos adversos tras una
intervencion quirdrgica muestran la particular propensién a sufrir una evolucién

adversa tras la cirugia (11, 15, 16).

En cuanto a los estudios que sefalan la edad avanzada como un factor de
riesgo independiente de morbimortalidad postquirdrgica destacan por su volumen de
pacientes los datos derivados de registros sanitarios (13, 17). De forma consistente
estos estudios muestran un aumento de la morbilidad y mortalidad postquiridrgica en
los pacientes ancianos. Es facil comprender que estos pacientes se caracterizan por
una mayor comorbilidad que los de menor edad, y en algunos casos también por una
peor situacién funcional. Siendo estos factores determinantes para el riesgo de
complicaciones postoperatorias se plantea si este aumento en la morbimortalidad de
los pacientes ancianos es consecuencia de su peor situacién basal o si la edad es un
factor de riesgo independiente. Aquellos estudios que han realizado un andlisis
multivariable concluyen que la edad por si misma se asocia con un riesgo mayor de

mala evolucién postquirdrgica, y que ademads en los ancianos el desarrollo de
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complicaciones se asocia a una mayor mortalidad(17). Existen riesgos
caracteristicamente relacionados con la edad avanzada, como son el sindrome
confusional o las caidas, y otros en los que la edad es simplemente un factor de riesgo
pero que se desarrollan también en otros estratos de edad, como las complicaciones

respiratorias y cardiolégicas(13).

La principal explicacién a la particular predisposicion de los ancianos a las
complicaciones postquirurgicas es la de una menor capacidad funcional de reserva
ante el aumento de demanda que puede representar el periodo perioperatorio de una
cirugia mayor. La Tabla 1 resume los principales cambios que experimentan los
distintos sistemas durante el envejecimiento fisioldgico(18). Estos cambios hacen al
sistema cardiovascular mds propenso a la isquemia miocardica y disminuyen su
tolerancia a la deplecién de volumen durante episodios de deshidratacion o sangrado.
El sistema respiratorio disminuye su capacidad de expulsar secreciones, aumenta el
espacio muerto y disminuye el flujo aéreo, con una reduccion progresiva de la oxemia.
Las alteraciones anteriores junto a una disminuciéon de la respuesta inmune aumentan
la propension a las infecciones respiratorias. El empeoramiento de la funcién renal
disminuye la capacidad de compensar alteraciones hidroelectroliticas incluido el
equilibrio acido base, con una menor tolerancia tanto a la sobrecarga como a la
depleciéon de agua o electrolitos. Existe una mayor sensibilidad a las sustancias
nefrotoxicas y a la isquemia renal y menor capacidad de eliminar las sustancias con
metabolismo renal. Las alteraciones digestivas predisponen a la aspiracién y a las
infecciones respiratorias, asi como a la malnutricion y el estrefiimiento. La funcién
hepatica no se afecta en situacion basal, pero puede verse comprometida en

situaciones de aumento de la demanda. En lo endocrinolégico destaca la resistencia a
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la insulina y el empeoramiento en el sistema renina-angiotensina-aldosterona, con una

respuesta disminuida a la hipovolemia.

Sistemas o aparatos

Cambios asociados al envejecimiento

Sistema cardiovascular

Aumento de la rigidez vascular: Incremento de la presidon
arterial sistélica

Hipertrofia ventricular: Retardo del llenado diastdlico
Disminucién respuesta a catecolaminas

Predisposicidn a trastornos del ritmo y la conduccion

Aparato respiratorio

Incremento de la rigidez tordcica

Disminucién de la elasticidad pulmonar (colapso de
pequefia via aérea, heterogeneidad en la ventilacion de
alveolos, etc.)

Aumento de la capacidad residual funcional

Disminucién de la funcién ciliar de la mucosa

Disminucion de la funcidn de los linfocitos T

Aparato excretor

Reduccion progresiva del filtrado glomerular renal
Acortamiento del tubulo renal, fibrosis intersticial vy
cambios en la membrana basal (disminucion de Ia
capacidad de retener o eliminar iones, agua libre vy
farmacos, disminucién de la capacidad de regulacidn acido-
base)

Alteracidn eje renina-angiotensina

Tabla 1: Cambios asociados a la edad en los distintos sistemas del organismo

(Continua).
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Aparato digestivo

Presbiesdfago: contracciones desorganizadas y defecto de
relajacién del esfinter esofagico en relacién con Ia
deglucién

Disminucién de la secrecidn acida basal y tras la ingesta
Disminucién de la altura de las vellosidades intestinales:
pérdida de mucosa, menor absorcidon de calcio y hierro,
menor absorcién de grasas y carbohidratos

Hipertrofia de la pared del intestino grueso

Disminucion de la masa hepatica, disminucion del flujo
sanguineo portal, disminucion del transporte hepatobiliar,
disminucion de la sintesis de acidos biliares

Predisposicion litiasis biliar

Minima reduccion de la secrecion exocrina del pancreas

Sistema endocrinolégico

Disminucion de la produccion, secrecion y aclaramiento de
aldosterona.
Disminucién de la produccion de renina

Insulinresistencia

Tabla 1 (continuacién): Cambios asociados a la edad en los distintos sistemas del organismo

1.d. LaEdad Avanzada Y Las Enfermedades Neuroquirurgicas

En la mayoria de enfermedades neuroquirurgicas la edad avanzada es un factor

prondstico adverso. Lo es en las que son los pilares de la patologia vascular, traumatica

y tumoral, por ejemplo. En la hemorragia subaracnoidea la edad avanzada es un factor
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prondstico adverso de mortalidad y mala evolucion neurolédgica. Su efecto es
independiente de otros predictores de evolucidn, y tiene un peso importante en los
modelos prondsticos(19). También en el traumatismo craneoencefélico grave la edad
representa un factor prondstico adverso independiente, con un riesgo de mortalidad y
mala evolucion neurolégica que se incrementa de una forma lineal a lo largo de la vida
(20). Esto no es diferente de lo que sucede en otros procesos ictales, en los que la edad
avanzada se asocia a una peor evolucion, estando presente en la mayoria de las
escalas de gravedad del ictus isquémico (21) y siendo uno de los principales factores de
mal prondstico en la hemorragia intracerebral espontanea primaria(22). Tratandose
estos procesos de enfermedades asociadas a un importante dafio neuroldgico, la
reserva funcional cerebral resulta determinante en cuanto a la capacidad de
recuperacién, pero ademas el estrés que suponen estos procesos agudos para el resto
del organismo condiciona una mayor mortalidad. En los gliomas cerebrales, la
patologia oncoldgica que con mayor frecuencia precisa tratamiento neuroquirurgico, la
edad avanzada asocia una peor supervivencia, lo que se ha relacionado con diferencias
moleculares del propio tumor y a una tolerancia disminuida a los tratamientos

oncoldgicos(23).

l.e. Meningiomas Intracraneales En La Edad Avanzada

Como se ha comentado antes, la incidencia de los meningiomas aumenta con la
edad, y la proporciéon de pacientes de edad avanzada estd aumentando de forma
progresiva en Occidente y en los paises en desarrollo. Esto hace que cada vez haya mas

pacientes susceptibles de portar estas lesiones, y el uso cada vez mas frecuente, vy a
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veces indiscriminado, de estudios de neuroimagen, lleva a un aumento en la
frecuencia de personas que son diagnosticadas de un meningioma (incluso de lesiones

asintomaticas y no relacionadas con el sintoma por el que se inicié el estudio).

El escenario clinico del paciente anciano que consulta por un meningioma
intracraneal, ha sido sefialado como un problema creciente por tanto desde que se
comenz6 a percibir el envejecimiento poblacional y conforme se han ido desarrollando
y generalizando en su uso los estudios de imagen, inicialmente la TAC y sobre todo la
RM. El estudio de Papo en 1983(24) representa un hito en la definicién y la puesta en
relieve de este problema y desde entonces se han publicado unos cuantos articulos
incidiendo en el mismo asunto los cuales, si bien no son muchos en nimero, por su
periodicidad dejan constancia de su importancia y vigencia. El principal problema al
abordar este limitado cuerpo de literatura es que sus resultados no son uniformes, y
sus conclusiones son en muchos casos contradictorias. Los datos acerca de la
mortalidad postoperatoria varian entre el 0 y el 55% vy la probabilidad de
complicaciones se ha estimado entre el 2,7 y el 55 %. De forma acorde existe
controversia en cuanto a si los ancianos tienen un riesgo mayor de complicaciones y
muerte o no. Los principales motivos de esta disparidad pueden ser los distintos
momentos historicos de cada una de las series publicadas (que abarcan un amplio
periodo en el que la técnica quirdrgica y anestésica ha experimentado importantes
mejoras), los diferentes criterios cronoldgicos para definir a los pacientes como
ancianos, las diferentes duraciones de los periodos de seguimiento postoperatorio, la
disparidad en las definiciones de las complicaciones, diferencias entre los propios

centros donde se realizan los estudios etc.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Basados en la revision de la literatura y nuestra propia experiencia la hipotesis
de este trabajo es que los pacientes ancianos intervenidos por un meningioma
intracraneal experimentan una evolucién peor que los pacientes mas jovenes, con un
riesgo mayor de mortalidad y complicaciones y que la edad constituye un factor de

riesgo independiente de mala evolucidn.

Los objetivos de este estudio son:

1. -Comparar la mortalidad y complicaciones postquirurgicas entre los
pacientes ancianos y los de menor edad intervenidos por meningiomas
intracraneales en nuestro Centro.

2.-Analizar los factores que pueden influir en el desarrollo de
morbimortalidad tanto en los pacientes ancianos como en los mas
jovenes.

3. -Analizar las diferencias preoperatorias que puedan explicar una
diferente evolucion entre los pacientes ancianos y jovenes.

4. - Determinar el efecto independiente de la edad con respecto al resto de
factores de riesgo en la aparicidon de esta evolucién adversa.

5. - Analizar los resultados de una escala de riesgo preoperatorio basada en
los factores que se identifiquen en la serie, y compararla con otras al

uso.
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3. PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo revisando el archivo del Servicio de
Anatomia Patoldgica identificando todos los pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico histolégico de meningioma intervenidos quirdrgicamente entre el 1 de
enero del afio 2001 y el 31 de diciembre de 2010 en el Hospital Universitario Doce de
Octubre de Madrid. Se desestimaron los casos de meningiomas espinales. De entre los
meningiomas intracraneales se excluyeron los casos de meningiomatosis (5 casos) y
neurofibromatosis tipo 2 (2 casos). En estos procesos la suma de multiples
intervenciones por sus tumores (no sélo meningiomas en el caso de Ia
neurofibromatosis) en ocasiones va acumulando dafio neuroldgico que pueda
confundir el efecto de una nueva intervencién en si misma. Por la ausencia de afeccién
intradural se excluyeron los meningiomas intradseos o puramente hiperostéticos (6
casos), y por estar localizados extracranealmente los meningiomas puramente
intraorbitarios o del nervio dptico (2 casos). Los pacientes tratados por meningiomas
petroclivales (18 pacientes) o del foramen magno (3 casos) se excluyeron también por
el particular perfil de edad y de riesgo de estas lesiones. Se incluyeron asi un total de

273 casos.

Para cada paciente se revisé su historial clinico y se recogieron variables
demograficas y clinicas, radioldgicas, y quirdrgicas como se recoge en la Tabla 2. En
todos los pacientes se habia realizado TAC craneal y/o RM craneal preoperatoria. El
volumen tumoral y del edema se calcularon mediante la formula AxBxC/2, siendo A, B

y C los mayores diametros transversal, longitudinal y craneocaudal respectivamente.



Edad Afos
Sexo Varén/Mujer
Sintomatico Si/no
Situacion funcional segun escala KPS <70 /270
Clasificacidn riesgo anestésico ASA I

Il

1l

v
Meningioma recurrente Si

No
Localizacion Convexidad

Parasagital

Base craneal

Otras
Volumen tumoral Cc
Volumen del edema Cc
Desplazamiento de linea media Mm
Duracién de la cirugia Minutos
Grado de Reseccidn (Escala de Simpson) | 1

2

3

4

5
Uso de drenaje Si/no
Grado OMS I

Il

1l

Tabla 2: Variables independientes. Acrénimos:

ASA
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(American Society of

Anesthesiologists); KPS (Karnofsky Performance Status). OMS (Organizacion Mundial

de la Salud).
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Los didametros transversal y longitudinal se midieron en el corte axial en el que la
lesion presentaba el maximo didmetro transversal, y el didametro craneocaudal se
midié multiplicando el nimero de cortes axiales en los que se observaba la lesion por
el espesor de cada corte (cuando el espesor de cada corte no figuraba en la prueba de
imagen se usaron cortes coronales en el plano que cortase la lesidn por su centro).
Para el edema se empled el mismo método siempre que el elipsoide que dibujase
fuera tangencial al del propio meningioma. En los casos en que el elipsoide del
meningioma quedase incluido dentro del propio edema se calculé primero el volumen
total del meningioma y edema juntos, restando después el volumen del tumor. Para la
medicion del tumor se emplearon las secuencias T1 tras administracion de gadolinio, y
para la medicion del edema las secuencias T2. Ambos tipos de secuencia son estandar
en el estudio de los meningiomas. En el caso de que sdlo se hubiese realizado TAC las
mediciones se realizaron sélo sobre este estudio. En relacion con la cirugia se registré
el tiempo total de cirugia (desde la incisiéon cutanea hasta el final del procedimiento
anestésico en quiréfano). La clasificacion histologica se realizdé de acuerdo a los
criterios de la OMS de 2000(25) y de su revisién posterior de 2007(26) a partir de la

fecha de la publicacién de esta ultima.

Como variables resultado se recogieron la mortalidad, morbilidad médica y
morbilidad quirurgica acaecidas en los 30 primeros dias tras la intervencion quirurgica
de acuerdo a los criterios de las sesiones de morbimortalidad de nuestro Servicio que
siguen las guias de Gordon(27). En éstas se define complicacién como “los eventos que
ocurren durante los 30 dias que siguen al procedimiento quirurgico, que son
problemas relacionas con el procedimiento realizado. Cualquier evento que se desvia

de la esperada recuperacién sin incidentes es, técnicamente, una complicacién”. Para
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su recogida se revisaron las historias clinicas durante el ingreso y los registros de
intranet de nuevas consultas e ingresos (revisando en su caso los informes o historias
clinicas de los mismos) o defunciones. También se revisaron los datos de la primera

consulta de revision.

En cuanto a la morbilidad las complicaciones se agruparon entre complicaciones
médicas, afectando al resto de sistemas de la economia, y quirurgicas, relacionadas
directamente con el abordaje quirdrgico y la manipulacidon del sistema nervioso

central, tal como se resume en la Tabla 3.

Analisis estadistico

Se realizd un estudio de cohortes dividiendo a los pacientes entre “jovenes” y
“ancianos”, empleando una edad igual o mayor de 70 afios como punto de corte para
considerar a un paciente anciano. Este punto de corte es el mads empleado en la
actualidad, y corresponde con la transicion entre lo que en geriatria se define
“senectud gradual” y la “vejez declarada”(28). Para todas las variables independientes
se recogieron los valores representativos de la serie global, y de cada una de las
cohortes. Para las variables cualitativas se calculé la proporcion de pacientes en cada
grupo, y para las variables cuantitativas los valores de tendencia central (media en
caso de variables con distribucion normal y mediana en el caso de distribuciones no
normales). Se realizé una comparacién entre ambos grupos de edad empleando el test
de X? para variables cualitativas, t de student para variables cuantitativas con

distribucién normal y U de Mann Whitney para las variables cuantitativas con
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Mortalidad

Complicaciones médicas TVP

TEP

Neumonia
Cardioldgica
Infeccion Urinaria
Sepsis

Otras

Complicaciones quirurgicas Crisis

Fistula de LCR
Pseudomeningocele
Isquemia

Hematoma cerebral
Hematoma epi-subdural
Edema posquirurgico
Meningitis

Infeccion de herida
Absceso cerebral

Otras

Reoperacion Si

No

Déficit neuroldgico postoperatorio | Si

No

Dependencia No
Parcial

Total

Tabla 3: Variables dependientes. Acronimos: TVP (Trombosis venosa profunda); TEP

(Tromboembolismo pulmonar). LCR (Liquido cefalorraquideo).
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distribucién no normal (para estimar si cada variable respondia a una distribucion

normal se empleé el test de Kolmogorov-Smirnov).

Se analizaron los datos de mortalidad y morbilidad de toda la serie y de cada uno de
los grupos de edad. Para la morbilidad se analizaron las complicaciones totales y cada
tipo de complicacion dentro de los grupos de complicaciones médicas y quirurgicas. Se
calculd el riesgo relativo de mortalidad y de sufrir cada una de las complicaciones para

el grupo de pacientes ancianos.

Para determinar el efecto de la edad avanzada como factor de riesgo independiente
se realizé un analisis de regresion logistica binaria para estudiar la influencia de cada
una de las variables pre e intraoperatorias en el desarrollo de la mortalidad y
morbilidad médica y quirdrgica. Las variables categdricas fueron introducidas en el
modelo como tales, y las variables cuantitativas fueron transformadas en categéricas
tras hallar el punto de corte que mejor separaba a los pacientes que sufrieron eventos
adversos de los que no. Para la determinacion de estos puntos de corte se realizaron
curvas ROC y se compararon la sensibilidad y especificidad de cada uno de ellos y el
area bajo la curva. Las variables relacionadas con una evolucién adversa de forma
significativa en el analisis univariable fueron incluidas en el andlisis multivariable,

recogiendo la Odds ratio, su intervalo de confianza y R? de Nagelkerke.

Por la similitud de las variables estudiadas en su serie y por su sencillez se aplico la
escala propuesta por Bartek y colaboradores (4) a modo de validacion externa de la
misma empleando los pacientes de nuestra serie. Estos autores encontraron que la
edad mayor de 70 afios, la duracién de la cirugia mayor de 240 minutos y una

puntuacion en KPS menor de 70 se correlacionaban de forma independiente con el
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desarrollo de complicaciones graves en los pacientes intervenidos de meningiomas
intracraneales. En su clasificacién asignaron un punto a cada unos de estos factores
creando 4 categorias de riesgo con una puntuacion de entre 0 y 3. De forma andloga a
la proposicidn de estos autores creamos una clasificacién (en adelante “Clasificacion”)
en la que se asignase un punto por cada factor predictor de mala evolucién (todos los
gue mostrasen relacién con al menos una de las variables de evolucion, bien fuese de
mortalidad, morbilidad médica o morbilidad quirdrgica) presente en nuestros
pacientes. Creamos una segunda clasificacién (en adelante “Clasificacidon simplificada”)
empleando factores que fuesen predictores de mala evolucion de forma mas
constante (que fuesen predictores de mala evolucion asociados al menos a dos de las
variables de evolucion). Por ultimo, siendo la escala ASA el estandar de valoracién
preoperatoria del riesgo de los procedimientos anestésicos en cirugia, analizamos
también su valor como pardmetro aislado en la estimacién del riesgo en estos
pacientes. Se analizaron las proporciones de pacientes correctamente clasificados por
cada uno de estos métodos. Para cada clasificacion se evalud la discriminacién entre
cada una de sus categorias comparandolas una a una mediante tablas de contingencia
y el test X* o prueba exacta de Fisher. Se calcularon curvas ROC comparando la
capacidad de clasificar correctamente a los pacientes de la serie para de cada una de

las escalas.

Los datos de toda la serie fueron recogidos en una base de datos ACCESS y
analizados mediante el programa SPSS (IBM SPSS Statistics Version 20). Se establecié el

punto de corte para considerar los resultados significativos en p<0,05.
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4. RESULTADOS

4.a. Caracteristicas De Los Pacientes

La edad de los pacientes incluidos en esta serie varié entre los 23 y 87 afios
(mediana 64 afios, rango intercuartilico=50-73), encontrando 94 pacientes ancianos
(34,4 % de los 273 totales). La mediana de edad entre los pacientes ancianos fue de 75
afos (rango intercuartilico=72-77) y entre los jovenes la mediana fue de 54 afios
(rango intercuartilico=46-64). La Tabla 4 recoge las variables demograficas, clinicas y
relacionadas con el tumor y con la intervencién para la serie completa y para cada una

de las dos cohortes.

En cuanto a las caracteristicas basales los pacientes ancianos presentaron una
proporcidn significativamente mayor de varones. También se encontrd en los ancianos
una frecuencia significativamente mayor de pacientes en la categorias de mayor riesgo
anestésico, de pacientes con deterioro funcional y de pacientes con edema asociado al
tumor. En cuanto al procedimiento quirdrgico la duracién de la intervencion fue similar
entre ambos grupos, el grado de reseccion también y no hubo diferencias en cuanto a
la proporcion de meningiomas agresivos (grados Il y Ill). La proporcién de pacientes
mayores de 70 afios en los que se colocd drenaje en el lecho quirdrgico fue mayor que

la de pacientes jévenes (Tabla 4).
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Serie Pacientes Pacientes Valor
global(%) <70 afos (%) 270 anos (%) p
Sexo
Varén 85(31,1) 47 (26,3) 38 (40.4) 0,016
Mujer 188 (68,9) 132 (73,7) 56 (64,7)
Clasificacion ASA
I 97(35,5) 79 (44.1) 18 (19.1) <0,001
I 140(51,3) 89 (49.7) 51 (54.3)
1l 32(11,7) 9 (5) 23 (24.5)
\Y 4(1,5) 2 (1.1) 2 (2.1)
Clasificacion Karnofsky
<70 47 (17,2) 21(11,7) 26 (27,7) 0,001
270 226 (82,8) 158 (88,3) 68 (72,3)
Sintomatico
Si 229 (83,9) 147 (82,1) 82 (87,2) 0,275
No 44 (16,1) 32(17,9) 12 (12,8)
Recurrencia
Si 34 (12,5) 24 (13,4) 10 (10,6) 0,510
No 239 (87,5) 155 (86,6) 84 (89,4)

Tabla 4. Caracteristicas clinicas, radioldgicas y factores quirurgicos del total de

pacientes y de cada una de las cohortes. ASA: American Society of Anesthesiologists.
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Serie Pacientes Pacientes Valor
global(%) <70 aiios (%) 270 aios (%) p
Localizacion 0,223
Convexidad 82 (30,0) 52 (29,1) 30(31,9)
Parasagital 63 (23,1) 41(22,9) 22 (23,4)
Base craneal 124 (45,4) 86 (48,0) 40 (42,6)
Otras 4(1,5) 2(1,1) 2(2,1)
Volumen tumoral (cc) 28 (13-56) 27(10-62) 28,50(14-49,25) 0,606
Volumen de edema 10 (0-64) 7(0-51) 28,50 (0-78,25) 0,003
(cc)
Desplazamiento de 0 (0-5) 0(0-5) 0(0-5) 0,307
linea media (mm)
Histologia 0,894
Tipico 222 (81,3) 146 (81,6) 76 (80,9)
Atipico 47 (17,2) 30(16,8) 17(18,1)
Maligno 4 (1,5) 3(1,7) 1(1,1)
Grado de reseccion 0,136
Simpson I-lll 218 (80,1) 138 (77,5) 80 (85,1)
Simpson V-V 54 (19,9) 40 (22,5) 14 (14,9)
Drenaje 0,025
Si 162 (59,6) 98(54,7) 64(68,8)
No 110 (40,4) 81 (45,3) 29(31,2)
Duracion de la cirugia 255 (210,0-315,0) 255 (210,0- 255 (198,75-
(min) 315,0) 307,5)

Tabla 4 (Continuacidn). Caracteristicas clinicas, radioldgicas y factores quirurgicos del

total de pacientes y de cada una de las cohortes.
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4.b. Resultados de Morbimortalidad: Analisis Univariable

Los resultados de la evolucion postoperatoria de los pacientes se recogen en la

Tabla 5, para la serie completa y para cada una de las cohortes.

Considerando el conjunto total de pacientes hubo 9 muertes postquirurgicas

(3,3 % de mortalidad). Las caracteristicas de estos pacientes se resumen en la Tabla 6.

130 pacientes (47,6 %) experimentaron algun tipo de complicacion (médica o
quirargica), es decir sélo un 52 % de los pacientes tuvieron un postoperatorio
completamente libre de eventos. Las complicaciones quirdrgicas fueron mas
frecuentes y afectaron a 104 pacientes (38,1 %) en tanto que la complicaciones
médicas afectaron a 74 pacientes (27,1%). La Tabla 7 detalla por orden de frecuencia
las complicaciones mas frecuentes en la serie global, en los pacientes jovenes y en los

pacientes ancianos respectivamente.
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Serie completa (%)

Pacientes jovenes(%)

Pacientes ancianos

RR (95%Cl )

(%)

Mortalidad 9 (3.3) 1(0,6) 8 (8.5) 16.56 (2.04-134.51)
Complicaciones médicas o quirurgicas 130 (47,6) 75 (41,9) 55 (58,5) 1,95 (1,17-3,24)
Complicaciones médicas 74 (27,1) 34 (19) 40 (42,6) 3,15 (1,81-5,49)
Muiltiples complicaciones médicas 25(9,2) 5(2,8) 20 (21,3) 9,40 (3,40-26,00)
TVP 17 (6,3) 10 (5,6) 7(7,5) 1,37 (0,50-3,74)
TEP 6(2,2) 2(1,1) 4 (4,3) 3,95 (0,71-22,00)
Neumonia 25 (9,2) 5(2,8) 20 (21,5) 9,53 (3,44-26,37)
Cardioldgicas 9(3,3) 2(1.1) 7 (7,5) 7,16 (1,45-35,21)
ITU 23 (8,5) 10 (5,6) 13 (13,8) 2,69(1,13-6,41)
Sepsis 10 (3,7) 1(0,6) 9(9,7) 19,07(2,37-152,99)
Otras 23 (8,5) 12 (6,7) 11(11,8) 1,85(0,78-4,38)

Tabla 5: Resultados de morbimortalidad en los 30 primeros dias postquirurgicos. TVP: Trombosis venosa profunda. TEP: Tromboembolismo

pulmonar. ITU: Infeccidn de tracto urinario. Continua.
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Serie completa (%)

Pacientes <70(%)

Pacientes>70 (%)

RR (95%Cl )

Complicaciones quirtirgicas 104 (38,1) 60 (33,6) 43 (45,7) 1,7 (1,00-2,8)
Muiltiples Complicaciones quirurgicas 47 (17,2) 20 (11,2) 27 (28,7) 3,20 (1,68-6,10)
Crisis 14 (5,1) 9 (5) 5(5,3) 1,06(0,34-3,26)
Fistula LCR 8(2,9) 5(2,8) 3(3.2) 1,14(0,26-4,90)
Pseudomeningocele 15 (5,5) 14 (7,8) 1(1,1) 0,12 (0,01-0,99)
Isquemia 9(3,3) 5(2,8) 4 (4,3) 1,54 (0,40-5,90)
Hematoma cerebral 26 (9,5) 8 (4,5) 18 (19,1) 5,06 (2,10-12,15)
Hematoma epi-subdural 15 (5,5) 4(2,2) 11 (11,7) 5,76(1,78-18,64)
Edema postquirtrgico 15 (5,5) 7 (3,9) 8(8,5) 2,28(0,80-6,51)
Meningitis 1(0,4) 0 1(1,1) NA
Infeccion de herida 12 (4,4) 7 (3,9) 5(5,3) 1,38 (0,42-4,47)
Absceso cerebral 7 (2,6) 5(2,8) 2(2,2) 0,76 (0,14-3,997)
Otras 14 (5,1) 9 (5) 5(5,3) 1,06 (0,34-3,26)
Reoperacién 40 (14,7) 19 (10,6) 21(22,3) 2,42(1,22-4,77)
Déficit neurologico postquirargico 65 (25.1) 43 (24,2) 23(28,4) 1.25(0.69-2.25)
Dependencia 65 (24,7) 34 (19,1) 31(38.3) 2,62 (1,47-4,71)
Parcial 48 (19,8) 28 (16,3) 20(28.6) 2.06(1.07-3,97)
Total 17 (8.1) 6 (4) 11 (18.0) 5.28(1,86-15.02)

Tabla 5 (continuacion): Resultados de morbimortalidad en los 30 primeros dias postquirurgicos. LCR: Liquido cefalorraquideo. -
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EDAD ASA KPS ENF TAMANO EDEMA SHIFT DURACION COMPLICACIONES
CONCOMITANTE CIRUGIA
1 68 2 270 HTA. DM. TVP 136 72 7 855 TEP
2 78 2 >70 OBESIDAD 75 74 9 225 Hematoma lecho quirudrgico
HTA
FA.
3 78 4 <70 DM 40 82 10 435 Hematoma lecho quirurgico
CARDIOPATIA ISQUEMICA, Hematoma epi-subdural
IC Infeccidn respiratoria
4 84 3 <70 HTA 83 69 5 405 Hematoma lecho quirurgico
DM Hematoma epi-subdural
CARDIOPATIA ISQUEMICA Cardioldgica
5 87 3 270 DM 43 37 5 225 Crisis
ARRITMIA Respiratoria
IC. Cardioldgica

Tabla 6: Resumen de las caracteristicas de los pacientes fallecidos en los 30 primeros dias postquirdrgicos. ASA: Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists. KPS: Karnofsky performance status. SHIFT: Desplazamiento de linea media. HTA: Hipertension arterial. DM:
Diabetes mellitus. TVP: Trombosis venosa profunda. FA: Fibrilacion auricular. IC: Insuficiencia cardiaca. TEP: Tromboembolismo pulmonar.
Continda.
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EDAD ASA KPS ENF TAMANO EDEMA SHIFT DURACION COMPLICACIONES
CONCOMITANTE CIRUGIA
6 72 3 <70 HTA. IC. IRC. OBESIDAD 40 87 8 315 Respiratoria
PARKINSON. DEMENCIA. Hematoma lecho
BRONQUITIS. LEUCEMIA LINFOIDE Otras
CRONICA.
7 77 3 <70 HEPATOPATIA CRONICA (VHCH+). 54 159 9 345 Respiratoria

DETERIORO COGNITIVO
AAS

Hematoma lecho
Hematoma epi-subdural
Sepsis

Otras

Tabla 6 (continuacién): Resumen de las caracteristicas de los pacientes fallecidos en los 30 primeros dias postquirdrgico. ASA: Clasificacién de la
American Society of Anesthesiologists. KPS: Karnofsky performance status. SHIFT: Desplazamiento de linea media. HTA: Hipertensidn arterial.
IC: Insuficiencia cardiaca. IRC: Insuficiencia renal crénica. VHC: Virus hepatitis C. AAS: Acido acetilsalicilico.



46

EDAD ASA KPS ENF TAMANO EDEMA  SHIFT DURACION COMPLICACIONES
CONCOMITANTE CIRUGIA
8 81 2 <70 CIRUGIA VESICAL 43 17 0 495 TEP.

Respiratoria
Uroldgica
Hematoma lecho

Hematoma epi-subdural

9 77 2 270 HTA. 41 61 5 225 TEP.
DM. Respiratoria
FRACTURA CADERA. AAS Urolégica

Infeccidn de herida
Absceso

Edema postquirurgico

Tabla 6 (continuacién): Resumen de las caracteristicas de los pacientes fallecidos en los 30 primeros dias postquirurgico. ASA: Clasificacién de la
American Society of Anesthesiologists. KPS: Karnofsky performance status. SHIFT: Desplazamiento de linea media. HTA: Hipertensidn arterial.
DM: Diabetes mellitus. AAS: Acido acetilsalicilico. TEP: Tromboembolismo pulmonar.
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Todos los pacientes (%)

Pacientes <70 aiios (%)

Pacientes >70 aios (%)

Hematoma cerebral
Neumonia

Infeccion Urinaria

TVP

Hematoma Epi-Subdural
Edema Postoperatorio
Pseudomeningocele
Crisis

Infeccion de herida
Sepsis

Cardioldgica

Isquemia

Fistula LCR

Absceso cerebral

TEP

Meningitis

26 (9,5)
25(9,2)
23 (8,5)
17 (6,3)
15 (5,5)
15 (5,5)
15 (5,5)
14 (5,1)
12 (4,4)
10 (3,7)
9(3,3)
9 (3,3)
8 (2,9)
7 (2,6)
6(2)
1(0,4)

Pseudomeningocele
TVP

Infeccion urinaria
Crisis

Hematoma cerebral
Infeccion de herida
Edema postquirudrgico
Isquemia

Fistula de LCR
Neumonia

Absceso cerebral
Hematoma epi-subdural
TEP

Cardioldgica

Sepsis

Meningitis

14 (7,8)
10 (5,6)
10 (5,6)
9 (5)

8 (4,5)
7 (3,9)
7 (3,9)
5 (2,8)
5(2,8)
5(2,8)
5(2,8)
4(2,2)
2 (1,1)
2 (1.1)
1(0,6)
0

Neumonia

Hematoma cerebral
Infeccion urinaria
Hematoma epi-subdural
Sepsis

Edema postquirurgico
TVP

Cardioldgica

Crisis

Infeccion de herida
Isquemia

TEP

Fistula LCR

Absceso cerebral
Pseudomeningocele

Meningitis

20 (21,5)
18 (19,1)
13 (13,8)
11 (11,7)
9(9,7)
8 (8,5)
7(7,5)
7 (7,5)
5(5,3)
5 (5,3)
4(4,3)
4 (4,3)
3(3.2)
2(2,2)
1(1,1)
1(1,1)

Tabla 7: Listado por orden de frecuencia del total de complicaciones de toda la serie y de cada cohorte de edad (se excluyen las agrupadas en

“otras”. TVP: Trombosis venosa profunda. LCR: Liquido cefalorraquideo. TEP: Tromboembolismo pulmonar.
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Si comparamos los grupos de edad entre si la mortalidad en los ancianos fue de
8 pacientes (8,5 %) frente a 1 paciente en los mas jévenes (0,6%) Esta diferencia fue
significativa y corresponde con un riesgo relativo de mortalidad mayor para la edad
anciana de 16,5 (2,0-134,5). También las complicaciones médicas fueron mas
frecuentes en los pacientes ancianos, y estuvieron presentes en 40 de ellos (42,6%)
frente a 34 (19%) de los mas jovenes, con un RR de 3,2 (1,8-5,5). Este mayor riesgo de
sufrir complicaciones para los ancianos se dio para casi todos los tipos de
complicaciones medicas excepto las tromboembdlicas y las agrupadas como “otras”
(reacciones idiosincraticas a medicamentos, trastornos hidroelectrolitico etc.). Las
complicaciones quirurgicas se produjeron en 43 (45,7%) pacientes mayores de 70 afios
frente a 60 (33,5%) de los pacientes mas jovenes, diferencia que fue significativa, con
un RR de 1,7 (1,0-2,8). Ademas también fue significativa una mayor frecuencia de
hematomas posquirurgicos en el grupo de pacientes ancianos, tanto para hematomas
cerebrales (19,1 % frente a 4,5 %, RR 5,0 [2,1-12,2]) como epidurales y subdurales
(11,7 % frente a 2,2%, RR de 5,8[1,8-18,6]). Considerando ambos tipos de sangrado
postquirdrgico en una Unica categoria de hematomas postquirurgicos (en ocasiones se
trata de sangrados que afectan tanto al espacio epi-subdural como al lecho del tumor
en el propio cerebro), la proporcidn de pacientes que sufrieron esta complicacion fue
del 12,8 % (35 pacientes). De éstos, 19 (6,9 % del total de pacientes) precisaron ser
reintervenidos por sus hematomas. En los ancianos los hematomas postquirudrgicos
afectaron a un total de 23 pacientes (24,5 %), frente a 12 (6,7 %) entre los jovenes
(p<0,001). De los pacientes ancianos 14 precisaron reintervencion (14% de
reintervenciones por hematomas), frente a 5 entre los jévenes (2,8%) . Los hematomas

produjeron un empeoramiento clinico en 15 pacientes (15,9 %). -
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El desarrollo de hematomas postquirurgicos se relaciond con un riesgo del
54,3% de ser reintervenido, frente a un riesgo del 8,9 % de reintervencidon en los
pacientes que no presentaron hematomas (p<0,001). La presencia de hematomas
postquirdrgicos se asocié en los pacientes a un riesgo de mortalidad de 17,1 % frente
al 1,3% de los pacientes que no los padecieron (p<0,001). Los hematomas
postquirdrgicos produjeron un riesgo de deterioro neurolégico del 48,3 %, frente a un
23,2 % de deterioro en los pacientes sin hematomas (p=0,004), y un riesgo de
dependencia (total o parcial) al alta de 51,7 % frente a un 21,4 % (p<0,001)

respectivamente.

En lo que se refiere al riesgo general de reintervencién (no sélo secundaria a
hematomas) 21 pacientes ancianos (22,3%) tuvieron que ser reintervenidos,
aproximadamente el doble que entre los pacientes mas jévenes, de los que 19 (10,6 %)

precisaron ser reintervenidos en los 30 primeros dias.

En cuanto al desarrollo de nuevos déficits neuroldgicos tras el tratamiento
quirargico el riesgo fue muy similar entre ambos grupos de edad (28,4 % entre los
mayores de 70 anos frente a 24,2 % en los mas jovenes). Sin embargo el resultado de
dependencia tras la intervencidn resultd significativamente mas frecuente entre los
ancianos, afectando a 31 (38,3%) pacientes ancianos frente a 34 (19,1%), lo que

representa un RR de 2,6(1,5-4,7).
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4.c. Resultados de Morbimortalidad: Analisis uni y multivariable de

factores relacionados con el desarrollo de complicaciones y mortalidad

Las variables que se asociaron con la mortalidad en el modelo univariable
fueron: la edad mayor de 70 afios, un riesgo anestésico elevado, una situacion
funcional peor, una duracion mas prolongada de la cirugia, un mayor tamafio tumoral,
la presencia de desplazamiento de linea media y de edema cerebral. En el analisis
multivariable los Unicos factores relacionados con la mortalidad fueron la edad igual o
mayor de 70 afios, la duracion de la cirugia mayor o igual de 310 minutos y el

desplazamiento de la linea media mayor o igual de 5 mm. (Tabla 8)

En cuanto al anadlisis de las variables asociadas a la morbilidad médica (Tabla 9),
fueron significativas en el andlisis univariable la edad, el riesgo anestésico elevado, la
mala situacién funcional preoperatoria, la presencia de sintomas, el mayor tamafio
tumoral y el mayor desplazamiento de linea media. En el analisis multivariable los
Unicos factores relacionados con el desarrollo de complicaciones médicas fueron la
edad avanzada, una puntuacion elevada en la escala de riesgo anestésico y un tamafio

mayor del tumor.

Los factores asociados con el desarrollo de complicaciones quirdrgicas (Tabla
10) en el andlisis univariable fueron la edad, el ser vardn, el riesgo ASA elevado, la mala
situacidon funcional preoperatoria, el grado de reseccidn alcanzado en la cirugia , la
duracion prolongada de la cirugia y el tamafio mayor del tumor. Las variables
relacionadas con el desarrollo de complicaciones quirdrgicas en el analisis
multivariable fueron la edad avanzada, duracién prologada de la cirugia y mayor

tamafio del meningioma.
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Modelo univariable Modelo multivariable

Variable Mortalidad (%) OR (95 % Cl) R2 OR (95 % Cl) R2
Edad <70 0,6 referencia

=70 8,5 16,6 (2,03-134,5) 0,17 26,0(2,8-238,7) 0,36
Sexo VARON 2,4 0,6(0,1-3,1) 0,05

MUIJER 3,7 referencia
ASA -1l 1,7 referencia

n-1v 13,9 9,4 (2,4-36,9) 0,14
Simpson 1-3 3,7 2,0(0,2-16,5) 0,007

4-5 1,9 referencia
KPS <70 10,6 6,6 (1,7-25,6) 0,1

=70 1,8 referencia
Sintomético SI 3,9 7. (0,000- ) 0,05

NO 0 referencia
Recurrencia SI 0 referencia 0,03

NO 3,8 6.6’

Tabla 8: Modelo de regresidon logistica de factores relacionados con la mortalidad. ASA: Clasificaciéon de la American Society of

Anesthesiologists. KPS: Karnofsky performance status. Continda.
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Modelo Univariable

Modelo Multivariable

Variable Mortalidad (%) OR (95 % Cl) R2 OR (95 % Cl) R2
Localizacién Convexidad 4,9 referencia 0,05

Parasagital 1,6 0,4 (0,04-3,5)

Base craneal 3,2 0,7 (0,2-3,0)

Otros 0 0
Duracion

<310 1,5 referencia

=310 8,1 5,8(1,4-23,7) 0,09 6,7(1,3-33,8) 0,46
Tamaiio

<41 1,1 referencia

>41 7,5 7,2(1,5-35,6) 0,1
Desplazamiento de <5 0,5 referencia
linea media >5 10,5 23,1(2,8-187,8) 0,22 24,4(2,8-214,8) 0,22
Edema <35 0,6 referencia

=35 7,9 14,7(1,8-119,4) 0,16

Tabla 8 (continuacién): Modelo de regresion logistica de factores relacionados con la mortalidad
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Modelo univariable Modelo multivariable
MORBILIDAD OR (95 % ClI) R2 OR (95 % CI) R2

Variable MEDICA
Edad <70 19,0 referencia 0,08

=70 42,6 3,2 (1,8-5,5) 2,7(1,5-5,0) 0,09
Sexo VARON 34,1 1,6(0,9-2,9) 0,016

MUJER 23,9 referencia
ASA -1l 22,4 referencia

H-1v 58,3 4,9(2,3-10,1) 0,09 3,8(1,7-8,5) 0,15
KPS <70 23,5 referencia

=70 44,7 2,6 (1,4-5,1) 0,04
Sintomatico Sl 29,7 2,7 (1,1-6-6) 0,03

NO 13,6 referencia
Recurrencia Sl 23,5 0,8(0,35-1,9)

NO 27,6 referencia

Tabla 9: Modelo de regresidn logistica de factores relacionados con la morbilidad médica. ASA: Clasificacidon de la American Society of

Anesthesiologists. KPS: Karnofsky performance status. Continua.
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Modelo univariable

Modelo multivariable

MORBILIDAD OR (95 % ClI) R2 OR (95 % CI) R2

Variable MEDICA (%)
Localizacidn Convexidad 26,8 referencia 0,009

Parasagital 33,3 1,4(0,7-2,8)

Base craneal 24,2 0,9(0,5-1,6)

Otros 25,0 0,9(0,009-9,2)
Simpson 1-3 26,6 referencia

4-5 29,6 1,2(0,6-2,2) 0,001
Duracion <310 24,1 referencia

=310 35,1 1,7(0,9-3,0) 0,02
Tamaiio <41 20,6 referencia

241 39,8 2,6(1,5-4,4) 0,05 3,0(1,7-5,5) 0,2
Desplazamiento <5 22,3 referencia
de linea media >5 39,5 2,3(1,3-4,0) 0,04
Edema <35 23,3 referencia

=35 33,7 1,7(0,9-2,9) 0,02

Tabla 9 (continuacion): Modelo de regresion logistica de factores relacionados con la morbilidad médica.
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Modelo univariable

Modelo multivariable

Variable MORBILIDAD OR (95 % Cl) R2 OR (95 % Cl) R2
QUIRURGICA
Edad <70 33,5 referencia
=70 45,7 1,7 (1,0-2,8) 0,02 1,8(1,1-3,2) 0,06
Sexo VARON 48,2 1,9(1,1-3,2) 0,03
MUIJER 33,0 referencia
ASA -1l 35,9 referencia
-1v 50 1,8 (0,9-3,6) 0,13
KPS <70 55,3 2,2 (1,1-4,0)
=70 34,5 referencia
Sintomatico Sl 40,2 2,0(0,9-4,2) 0,02
NO 25,0 referencia
Recurrencia Sl 50 1,8 (0,9-3,7) 0,01
NO 36 referencia

Tabla 10: Modelo de regresion logistica de factores relacionados con la morbilidad médica. ASA: Clasificacion de la American Society of

Anesthesiologists. KPS: Karnofsky performance status. Continua.
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Morbilidad Modelo univariable Modelo multivariable
Variable quirurgica OR (95 % CI) R2 OR (95 % Cl) R2
Localizacion Convexidad 34,1 referencia 0,02
Parasagital 36,5 1,1 (0,6-2,2)
Base craneal 39,5 1,3 (0,7-2,3)
Otros 75 5,8 (0,6-58,2)
Simpson 1-3 34,9 referencia
4-5 50,0 1,9(1,0-3,4) 0,02
Duracidn <310 31,2 referencia
=310 55,4 2,7(1,6-4,8) 0,06 2,6(1,5-4,6) 0,09
Tamafio <41 31,7 referencia
=41 49,5 2,1(1,3-3,5) 1,9-1,1-3,3) 0,11
Desplazamiento de <5 36,0 referencia
linea media >5 42,1 1,3(0,8-2,2) 0,004
Edema <35 36,6 referencia
>35 39,6 1,1(0,7-1,9) 0,001

Tabla 10 (continuacidn): Modelo de regresion logistica de factores relacionados con la morbilidad médica.



4.d. Clasificaciones

Globalmente los factores que encontramos asociados independientemente al
desarrollo de mortalidad, morbilidad médica o morbilidad quirdrgica fueron la edad
mayor o igual de 70 afios, el riesgo ASA mayor de 2, el volumen tumoral mayor o igual
de 41 cc, la desviacion de linea media de 5 0 mas mm y la duracidn de la cirugia mayor
de 310 minutos. La edad, el volumen tumoral y la duracién de la cirugia (con los
umbrales mencionados) fueron factores de riesgo independientes para los tres
parametros de morbimortalidad que estudiamos. Las clasificaciones resultantes de

emplear cada uno de estos criterios, a las que nos referiremos como CLASIFICACION Y
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CLASIFICACION SIMPLIFICADA, quedarian como se representa en las siguientes tablas

(Tablas 11y 12):

PARAMETRO PUNTOS PUNTUACION DE RIESGO
EDAD>70 1

ASA lII-IV 1 ENTREOY 5

VOLUMEN =41 1

DESVIACION LINEA MEDIAX5S MM | 1

DURACION>310 MIN 1

Tabla 11: Esquema de la “Clasificacion” resultante de los factores relacionados con

alguno de los aspectos de la morbimortalidad. ASA: Clasificacion de la American

Society of Anesthesiologists.
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PARAMETRO PUNTOS PUNTUACION DE RIESGO
EDAD>70 1

VOLUMEN= 41 1 EntreOy 3
DURACION>310 MIN 1

Tabla 12: Esquema de la “Clasificacion simplificada” resultante de los factores

relacionados con todos los aspectos de la morbimortalidad

Aplicando la clasificacion de Bartek (Tabla 13 y Figuras 1-3), ASA (Tabla 14 y
Figuras 4-6) y las dos elaboradas con los factores determinados en nuestra serie
(Tablas 15-16 y Figuras 7-12) encontramos una buena relaciéon entre una mayor
puntuacion y una mayor probabilidad de desarrollar eventos adversos para todas ellas,
con la Unica excepcion de la valoracion de la mortalidad en la escala de Bartek (en la
gue los pacientes con 1 punto presentaron mayor mortalidad que los que tenian dos) y
la valoracién de la morbilidad quirdrgica en la “clasificacion” en la que los pacientes
con 1 factor de riesgo presentaron un mayor porcentaje de complicaciones que los que
tenian dos. En cuanto a la discriminacion entre las diferentes categorias todas las
escalas presentaron para alguna de sus puntuaciones una escasa diferencia con grados
similares. Asi, en la escala de Bartek y la Clasificacidn las diferencias entre los pacientes
con 1 o 2 factores de riesgo fue pequefia a la hora de valorar el porcentaje de
pacientes con complicaciones médicas o quirurgicas, y en la Clasificacion simplificada
las diferencias también fueron pequefias entre los pacientes sin factores de riesgo y los

que sélo tenian uno. La escala ASA mostré mas diferencias entre sus categorias con la
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excepcion de la valoracion de las complicaciones quirdrgicas, con un valor similar para

ASA 1Ly lIl.

En el analisis de las curvas ROC la “Clasificacion” obtuvo el mejor resultado en
el andlisis de la mortalidad (AUC=0,95) y morbilidad médica (AUC=0,72) y la
“Clasificacion simplificada” obtuvo el mejor resultado para la morbilidad quirdrgica

(AUC=0,65).
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Puntuacion Numero de % Mortalidad (n2 Valor p % Morbilidad médica (n2 Valor % Morbilidad quirtrgica (n2 Valor
Bartek pacientes pacientes) pacientes) p pacientes) p
0 117 0 - 15,4 (18) - 26,5 (31) -

1 105 3,8(4) 0,049 30,5 (32) 0,007 41 (43) 0,023

2 43 0 0,249 39,5 (17) 0,288 48,8 (21) 0,379

3 8 62,5 (5) <0,001 87,5 (7) 0,016 100 (8) 0,007

Tablal3: Relacion entre la puntuacion en la escala de Bartek y la morbimortalidad (p<0,05 para los tres parametros de evolucién

adversa). El “Valor p” en la tabla representa la comparaciéon entre cada categoria y la inmediatamente inferior.
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Figura 1: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de pacientes fallecidos
en cada una de las categorias de la Clasificacion de Bartek.
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Figura 2: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de pacientes con
complicaciones médicas en cada una de las categorias de la Clasificacion de Bartek.

Morbilidad Quirargica
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Figura 3: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de pacientes con
complicaciones quirurgicas en cada una de las categorias de la Clasificacion de Bartek.
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Puntuacion Nidmero de % Mortalidad (n? Valor % Morbilidad médica (n2 Valor % Morbilidad Valor
Clasificacion pacientes pacientes) p pacientes) p quirargica p
ASA (n2 pacientes)
1 97 0 (0) - 16,5 (16) - 25,8 (25) -
2 140 2,9 (4) 0,12 26,4 (37) 0,071 | 42,9 (60) 0,007
3 32 12,5 (4) 0,04 | 56,2 (18) 0,001 | 46,9 (15) 0,679
4 4 25 (1) 0,46 | 75(3) 0,44 75 (3) 0,30

Tabla 14: Relacidn entre la puntuacion en la escala ASA y la morbimortalidad (p<0,001 para mortalidad y complicaciones médicas,

p=0,012 para complicaciones quirurgicas). El “Valor p” representa la comparacion entre cada categoria y la inmediatamente inferior.
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Figura 4: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcién de pacientes fallecidos
en cada una de las categorias de la Clasificacién ASA.
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Figura 5: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de pacientes con
complicaciones médicas en cada una de las categorias de la Clasificacion ASA.
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Figura 6: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcidon de pacientes con
complicaciones quirurgicas en cada una de las categorias de la Clasificacién ASA.
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Puntuacion Numero de | % Mortalidad (n2 Valor | % Morbilidad médica (n2 Valor | % Morbilidad quirtrgica (n2 Valor
Clasificacion pacientes pacientes) p pacientes) p pacientes) p

0 77 0 - 7,8 (6) - 23,4 (18) -

1 78 0 N.A. 24,4 (19) 0,005 | 38,5(30) 0,042
2 73 0 N.A. 31,5(23) 0,327 | 37(27) 0,852
3 33 12,1 (4) 0,008 | 51,5(17) 0,049 | 54,5 (18) 0,09
4 10 30(3) 0,19 70 (7) 0,254 | 80 (8) 0,14
5 2 100 (2) 0,15 100 (2) 0,54 100(2) 0,68

Tabla 15: Relacién entre la puntuacion en la escala Clasificacidn y la morbimortalidad (p < 0,001 para los tres parametros de evoluciéon

adversa). El “Valor p” representa la comparacion entre cada categoria y la inmediatamente inferior.
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Figura 7: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de pacientes fallecidos
en cada una de las categorias de nuestra “Clasificacion”.
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Figura 8: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de pacientes con
complicaciones médicas en cada una de las categorias de nuestra “Clasificacion”.

Morbilidad quirurgica
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Figura 9: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de pacientes con
complicaciones quirurgicas en cada una de las categorias de nuestra “Clasificacién”.



66

Puntuaciéon Clasificacion | Numero % Mortalidad Valor | % Morbilidad médica (n2  Valor | % Morbilidad quirtrgica @ Valor p
Simplificada pacientes pacientes) p pacientes) p (n2 pacientes)

0 90 0 - 11,1 (10) - 26,7 (24) -

1 115 0 N.A. 27,8 (32) 0,003 | 31,3(36) 0,46

2 58 10,3 (6) 0,001 | 43,1(25) 0,044 | 60,3 (35) <0,001
3 10 30(3) 0,12 | 70(7) 0,10 |80(8) 0,20

Tabla 16: Relacidn entre la puntuacion en la escala “Clasificacion simplificada” y la morbimortalidad (p<0,001 para los tres parametros

de evolucion adversa). El “Valor p” representa la comparacion entre cada categoria y la inmediatamente inferior.
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Figura 10: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcién de pacientes fallecidos
en cada una de las categorias de la nuestra “Clasificacion simplificada”.
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Figura 11: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcién de complicaciones
médicas en cada una de las categorias de nuestra “Clasificacion simplificada”.
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Figura 12: Grafica de barras apiladas que muestra la proporcion de complicaciones
quirurgicas en cada una de las categorias de nuestra “Clasificacién simplificada”.
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5. DISCUSION

El analisis de los resultados de la cirugia de los meningiomas intracraneales en
los ancianos ha merecido la atenciéon de numerosos estudios en los Ultimos afios (Tabla
17). Dada la frecuencia relativa de esta patologia en los pacientes de este segmento
poblacional este asunto es de particular interés. La toma de decisiones terapéuticas y
la informacién para el consentimiento informado se basan en el conocimiento de los
riesgos y resultados esperados para cada tipo de tratamiento. Conocer los factores
asociados a las complicaciones perioperatorias es también fundamental en el
desarrollo de estrategias destinadas a su prevencién y a mejorar los resultados del
tratamiento de esta patologia. Sin embargo los datos acerca de la mortalidad
postoperatoria de los ancianos intervenidos por meningiomas que refleja la literatura
muestran una gran variabilidad, y oscilan entre un 0% y un 55 %, con cifras de
morbilidad postoperatoria que oscilan entre un 2,7 y un 55 %. Estas diferencias pueden
dar lugar a confusion acerca de los resultados esperables en el tratamiento quirurgico
de estas lesiones en los pacientes de edad avanzada, aunque se pueden explicar por
varias razones. Las cifras mas elevadas de morbimortalidad corresponden a series de
hace ya mas de 3 décadas(24). Los datos de mortalidad postoperatoria a lo largo de
este tiempo muestran cierta tendencia a ir disminuyendo (Figura 16), un hecho que ha
sido constatado también por otros autores (11, 29). El uso sistematico de la
microcirugia en la cirugia craneal y la llegada de algunas mejoras significativas a la
neurocirugia (aeronavegacién, aspirador ultrasénico, monitorizacidon neurofisioldgica
intraoperatoria, coagulacion bipolar etc.) han tenido lugar después de la publicacién
de alguna de estas series, reduciendo la morbilidad del tratamiento quirdrgico. Si

limitamos los datos de la literatura a los estudios realizados del afio 2000 en adelante,
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el cuadro se aclara y muestra datos mas concretos con una mortalidad que oscila entre
0-13,5 %. Las cifras de morbilidad sin embargo contindan en un rango muy amplio

entre el 17,5% y el 55 %.
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Figura 16: Grafico que muestra la evolucién descendente de la mortalidad en
funcién del afio de finalizacién de cada serie quirurgica. El simbolo de mayor tamano
indica el resultado de nuestra serie. La figura no considera otras variables que pueden
ser responsables de la variabilidad de los resultados (diferentes umbrales de edad,
diferentes tipos de pacientes, diferente complejidad de los tumores en cada serie,

etc.).

Ademas de la influencia que la época de la serie quirdrgica pueda tener en las
mejoras técnicas empleadas en el tratamiento de estos tumores, recientemente
también se ha implicado el volumen de casos tratados por cada centro (“case load”) en
la variabilidad de los resultados obtenidos. Los datos del registro NIS (Nationwide

Inpatient Sample) de Estados Unidos muestran que los hospitales con mayor volumen
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de cirugias tienen una menor mortalidad tras la reseccion de los meningiomas
intracraneales(29). Ademas sus pacientes tienen mayor probabilidad de ser dados de
alta a casa (frente a los que han de ser dados de alta a centros de larga estancia o
rehabilitacion) que en los hospitales donde se tratan menos pacientes con esta
patologia. El mismo efecto del “case load” que han encontrado para los hospitales se
encuentra cuando se analizan los resultados por cada cirujano(29). Si analizamos los
datos de las series de la literatura se obtiene una relacion similar segun la cual las
series con mayor nimero de pacientes operados al afio tiene tendencia a mostrar

menores cifras de mortalidad (Figura 17).
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Figura 17:Grafico que muestra la tendencia a una menor mortalidad conforme
aumenta el nimero de pacientes intervenidos por hospital y por afio. Los datos han

sido calculados para cada serie dividiendo el numero de pacientes ancianos
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intervenidos entre los afios de estudio que abarcaba el estudio. La figura no considera
otras variables que pueden ser responsables de la variabilidad de los resultados
(diferentes umbrales de edad, diferentes tipos de pacientes, diferente complejidad de
los tumores en cada serie, etc.). El simbolo de mayor tamafio indica el resultado de

nuestra serie.

Otro de los factores que contribuyen a la variabilidad de los resultados es la
seleccidn de diferentes umbrales de edad a la hora de definir como ancianos a los
pacientes intervenidos por meningiomas, y este umbral varia entre los 60 y los 80 afios
de edad entre los diferentes autores. Esto afecta de forma muy importante a los
porcentajes de pacientes que puedan experimentar una evolucién adversa. Teniendo
en cuenta que la mediana de edad de nuestra serie (y el pico de edad de los pacientes
intervenidos en la mayoria(3)) esta en torno a los 65 afios, diferentes umbrales varian
de forma muy significativa la proporcién de pacientes clasificados como jovenes o
como ancianos. En nuestro caso, cambiar el punto de corte de 70 a 65 afios provocaria
pasar de un porcentaje de ancianos del 34 % a un 48 %. Si asumimos que a mayor edad
existe un mayor riesgo quirurgico, aquellas series con un punto de corte en una edad
mas joven mostrardn menores porcentajes de morbimortalidad para los pacientes

ancianos.

Ademas, la exclusién de diferentes grupos de pacientes por factores de riesgo
preoperatorios (riesgo ASA, determinadas localizaciones del tumor, pacientes con
recurrencias tumorales o determinados tipos histoldgicos) y la variabilidad en el
periodo de seguimiento considerado a la hora de contabilizar los eventos adversos
también influyen en los resultados. En particular para los meningiomas, los efectos

adversos de las complicaciones quirdrgicas afectan a la mortalidad a lo largo de un
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periodo prolongado tras la intervencion, y diferentes autores (11, 30, 31) muestran
como la mortalidad no se limita al postoperatorio inmediato, y se incrementa de forma
progresiva a lo largo del primer mes, en los meses siguientes y en los afios que siguen a
la intervencidn. Si atendemos a las cifras publicadas de mortalidad contabilizada sélo
durante el ingreso la mortalidad se estima en 0-6,5 %, las contabilizadas durante los 30
primeros dias se estiman en 0-12%, en los primeros 90 dias 1,4-13,5 %, a un ano se

reportan cifras de 6,3-15,6 % y a 5 afos la mortalidad oscila entre 27 y 88,3 % (31).

Por ultimo, aunque la mortalidad es un evento objetivo, el modo en el que se
definen y registran las complicaciones puede ser una de las principales causas de la
variabilidad descrita en las cifras de morbilidad. El registro retrospectivo pude
minusvalorar el nUmero de eventos adversos frente a una recogida prospectiva y los
registros administrativos y no clinicos estan sujetos a errores de definicion y recogida
de los datos(29, 32). La mayor parte de autores soélo recogen las complicaciones
graves(33, 34), sintomaticas(35) o aquellas que precisan un tratamiento quirurgico,
obteniendo cifras que pueden obviar un gran nimero de eventos adversos e introducir
una importante subjetividad en la definicion de la gravedad (sélo un trabajo emplea
una definicién preestablecida en la definicion de la gravedad de las complicaciones(4)).
Por ultimo en algunos casos el registro de complicaciones se limita a un grupo reducido

y concreto de eventos adversos(34, 36).
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Autor Periodo Tipo De Umbral Criterios N2 De %Ancianos Mortalidad Morbilidad Efecto
Estudio Anciano Exclusién Casos Ancianos Ancianos Edad
I.Papo(24) 1983 Serie > 60 - 155 21 55 - Adverso
retrospectiva (hospitalaria)
M.Djindjian(37) 1973- Serie >70 - 30 100 23 - Adverso
1985 retrospectiva
I.Awad(38) 1976- Serie >60 Clinica 75 100 6,7 52 Aumento
1985 retrospectiva invalidante complicaciones
Reseccion<90% quirdrgicas
C.Arienta(39) 1980- Serie >70 recurrencias 34 100 11,7 44,11 Adverso
1986 retrospectiva
P.Cornu(30) 1978- Serie >65 - 96 100 16 43 No adverso
1988 retrospectiva
J.M.Gijtenbeeck 1980- Serie >60 - 93 100 14 41 Adverso
(40) 1990 retrospectiva
L.Mastronardi 1977- Serie >65 Recidiva 144 32 2,2 30 No adverso
(41) 1991 retrospectiva Grave deterioro (hospitalaria)
neurolégico
P. Black(36) 1987- Serie >65 a - 57 100 1,8 17,6 No adverso
1994 retrospectiva
R.Buhl(42) 1991- Serie >70 - 66 100 7,6 - No adverso
1997 retrospectiva
M.Caroli(11) 1990- Serie >70 - 90 100 6,7 - No adverso
2000 prospectiva

Tabla 17: Resumen de las series publicadas hasta la fecha analizando la relacion de la edad con la evolucion postoperatoria tras la reseccion de

meningiomas intracraneales. Continua.
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Autor Periodo Tipo De Umbral Criterios N2 De %Ancianos Mortalidad Morbilidad Efecto
Estudio Anciano Exclusién Casos Ancianos Ancianos Edad
B.T.Bateman 1998- Registro >70 8861 26 4 53,2 Adverso
(12) 2002 prospectivo
G. D’Andrea 1985- Serie >80 - 37 100 13,5 2,7 No adverso
(43) 2002 retrospectiva
O.Cohen- 1995- Serie >65 - 250 100 8,4 (3m) - -
Inbar(44) 2005 retrospectiva
0. Sacko(16) 1990- Serie >80 Recurrencia 74 100 0 9,4 No adverso
2005 retrospectiva
E.J.Boviatsis 1998- Serie >65 Asa>lll 348 31 6,5 20,4 Aumento
(35) 2005 retrospectiva Fosa posterior complicaciones
R.Grossman(45) 1998- Registro >65 - 5512 100 4,4 17,5 Adverso
2005 (hospitalaria)
C.G.Patil(46) 1997- Registro >70 - 1281 21,2 12 29,8 Adverso
2006 prospectivo
D.B.Schul(47) 1995- Serie >65 Recurrencias 164 100 3,6 21 No adverso
2006 retrospectiva Multiples
tumores
R.Pirrachio(48) 2003- Serie >70 ASA IV 90 100 1,8 18,9
2007 prospectiva (hospitalaria)
A. Pérez-Nunez 2000- Serie >70 Petroclival 273 34 8,5 47 Adverso
2010 retrospectiva Foramen

Extracraneales

Tabla 17 (continuacion): Resumen de las series publicadas hasta la fecha analizando la relacidn de la edad con la evolucién postoperatoria tras

la reseccion de meningiomas intracraneales. Continuda.
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Autor Periodo Tipo De Umbral Criterios N2 De %Ancianos Mortalidad Morbilidad Efecto
Estudio Anciano Exclusion Casos Ancianos Ancianos Edad
I.D.Conolly(32) 2010- Registro >70 - 2216 10,8 1,43 55 Adverso
2012 retrospectivo
J.Diaz(49) 2002- Serie > 65 - 52 100 19,2 (3 m) - -
2012 retrospectiva
2.Y.Chen(50) 2007- Serie > 65 Recurrencia 86 100 1,2 37,2 -
2013 retrospectiva Meningiomas
multiples
J. Bartek(4) 2007- Serie >70 Biopsia 979 13,78 - 14,81 Adverso
2013 retrospectiva Transesfenoidal
Konglund(51) 2003- Serie >80 - 51 100 3,9 39,2 -
2013 retrospectiva
M.Troya(52) 2010- Serie >70 - 37 100 5,4 49 No adverso
2014 retrospectiva

Tabla 19 (continuacion): Resumen de las series publicadas hasta la fecha analizando la relacién de la edad con la evolucion postoperatoria tras

la reseccion de meningiomas intracraneales
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En cuanto al analisis del papel de la edad avanzada en la evolucién
postquirdrgica de los meningiomas intracraneales otro de los factores que complican
la obtencion de conclusiones es el hecho de que no todos los trabajos que pretenden
determinar si la edad empeora o no la evolucion postoperatoria ofrecen en realidad un
grupo control de pacientes mas jovenes que permita comparar las cifras de
complicaciones. Muchos de los estudios se basan en una serie de pacientes
seleccionados en la que se comparan los resultados con los disponibles en la literatura
para otros grupos de edad(11, 30, 38, 40, 43, 47). En este contexto, las comparaciones
de los resultados en la cirugia de los pacientes ancianos con los mas jovenes no son
adecuadas y no pueden ir mas alld de la afirmacion de que las cifras de
morbimortalidad en los pacientes ancianos de esas series concretas son aceptables.
Asi, incluso en el meta-analisis realizado por Poon y cols. (31), en el que sélo
recogieron los resultados de las series publicadas a partir del afio 2000, consideraron
gue las cifras de mortalidad encontradas de entre un 6-12 % eran comparables a las de
cohortes comunitarias no seleccionadas, cuando en realidad estas Ultimas estudiaban
pacientes tratados entre la década de los afios 50 y los 80 (la mayoria de ellos pues, en
la era pre TAC)(53, 54). Otros, seleccionan como controles grupos de pacientes
pareados por determinadas condiciones preoperatorias, lo que a nuestro juicio puede
hacer que no represente verdaderamente la disparidad entre ambos grupos de edad

(36, 37,52).

En nuestro trabajo establecimos los 70 afios de edad como punto de corte,
siendo este el umbral utilizado actualmente con mas frecuencia en el caso de los
pacientes con meningiomas a la hora de considerarlos ancianos. También lo hicimos

asi porque en nuestra opinidon el aumento de esperanza de vida se acompaia
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actualmente de un incremento en los anos de vida saludable, de manera que muchas
personas alcanzan los 65 afios de edad en perfectas condiciones de salud. En cuanto al
periodo de seguimiento, como explicamos anteriormente los 30 dias postoperatorios
son el periodo estandar en la valoracién de la morbimortalidad. En el caso de los
meningiomas en particular este periodo es de mas valor si consideramos a la poblacién
anciana. Seguimientos mas cortos pueden obviar sucesos relacionados con el
procedimiento quirdrgico, ya que las complicaciones derivadas del dafio neuroldgico
pueden suceder mas alla del periodo de ingreso hospitalario (infecciones, eventos
tromboembdlicos, hematomas diferidos, complicaciones médicas secundarias a
encamamiento, paresia o alteraciones de pares craneales, etc.). Sin embargo, periodos
de seguimiento mas alld de los 30 dias postoperatorios en pacientes ancianos y con
frecuencia afectos de pluripatologia acarrean el riesgo de que se incluyan muertes
coincidentales, secundarias a la patologia de base del paciente o su propia edad, y no
necesariamente relacionadas con el procedimiento realizado. Los estudios cuyo
registro se limita al ingreso hospitalario, particularmente en entornos en los que existe
disponibilidad precoz de centros de larga estancia y rehabilitacion tras la fase
postquirdrgica aguda, también infravaloran las complicaciones que pueden suceder y
debe notarse que en estas series hasta un 20-25 % de pacientes no pueden ser dados
de alta a su domicilio(29), sino a otros centros auxiliares (y estos pacientes son los mas
susceptibles de sufrir complicaciones, ya que la presencia de complicaciones previas o
déficit neurolégico, que serian las causas fundamentales de alta no domiciliaria se
asocian al desarrollo de multiples complicaciones). La proporcion de pacientes que han

de ser dados de alta a centros diferentes de su domicilio se incrementa
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exponencialmente con la edad, con cifras de entorno al 50 % para los pacientes

ancianos (12, 29).

En nuestra serie decidimos no analizar aquellos casos en los que el propio tipo
de tumor tuviese una relacion particular con los riesgos esperables o una presentacién
asociada a un grupo de edad en particular. Excluimos por tanto los meningiomas
petroclivales y del foramen magno, cuya localizacién predispone a estos pacientes a
una mayor morbilidad quirurgica , en particular asociada a lesién de pares craneales, y
gue rara vez se operan en pacientes de edad avanzada por las consecuencias que esta
morbilidad puede tener y porque habitualmente muestran un crecimiento lento e

indolente durante afos(55) . Otros autores han empleado un criterio similar(35).

Nuestro grupo de pacientes muestra una proporcidon de pacientes ancianos del
34 % similar a la de otras series no seleccionadas de la literatura reciente y de ambitos
poblacionales equivalentes. Sin embargo, si consideramos sdlo las series que emplean
los 70 afios de edad como punto de corte, la proporcion de ancianos en nuestra serie
es claramente superior. Para poblaciones similares una proporcioén significativamente
menor de pacientes ancianos puede hablar de una excesiva seleccién en contra de la
cirugia en este grupo de edad (32) cuyo extremo mas llamativo es la serie de Troya y
colaboradores en la que sélo hay un 10 % de pacientes de mds de 70 afios(52). Al igual
gue la mayoria de autores, ponemos de manifiesto que en tanto entre los jovenes se
trata de unos tumores propios de las mujeres (un 74 % de los casos en nuestro grupo),
entre los pacientes de edad avanzada la proporcion de pacientes de ambos sexos
tiende a aproximarse (65 % de pacientes mujeres), aunque continte prevaleciendo la

mayor frecuencia entre las mujeres. Como cabe esperar la comorbilidad preoperatoria
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reflejada en la clasificacion ASA es mayor entre los pacientes ancianos, que presentan
un 25 % de pacientes con ASA llI-IV frente a menos de un 5 % en los joévenes. Este
porcentaje es similar aunque ligeramente superior al 20 % de otras series quirlrgicas
recientes(36, 50). Para otros autores un riesgo quirurgico ASA IV constituye una
contraindicacién del tratamiento quirdrgico (35, 48). De forma llamativa, en tanto que
la proporcion de pacientes sintomaticos entre los viejos no es significativamente
distinta a los jovenes (los pacientes asintomaticos representan 12,9% y 17,8%
respectivamente) , la repercusion de estos sintomas en su situacién funcional es
mayor, lo que se traduce en una proporcidon de pacientes ancianos en mala situacién
funcional que alcanza el 27,7%, frente a un 11,7 % en los jévenes. La proporcion de
pacientes asintomaticos es similar a la de otras series, aunque algunos autores
incluyen una mayor proporcién de pacientes asintomaticos y llamativamente no
intervienen a ninguno que se encuentre incapacitado, lo que ha de tenerse en cuenta a
la hora de valorar los resultados(38, 56). En cuanto a las caracteristicas de los tumores
no hubo diferencias en la proporcion de las diferentes localizaciones, al tamafio del
tumor ni en cuanto a su efecto de masa en la linea media. Mas del 40 % de nuestros
pacientes presentaba lesiones en la base craneal (a pesar de excluir los tumores
petroclivales y del foramen magno), lo que representa una proporcion superior a la
mayor parte de las series y es equiparable a la de otros centros a los que se remiten
casos por su particular complejidad (34, 36). El hecho de encontrar una mayor
proporcién de pacientes en los que la lesién asociaba edema entre los ancianos
probablemente se deba a que a igual tamafio tumoral, se indica la cirugia con mas
frecuencia entre los jévenes dada su mayor esperanza de vida y a la expectativa de

que el tumor crezca, en tanto que en los ancianos el edema puede ser un criterio
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adicional en cuya ausencia muchas veces se opta por un tratamiento conservador. No
hay datos en la literatura que sugieran que la edad se asocie de forma significativa al

desarrollo de edema asociado a estos tumores(57).

Como reflejo de esta similitud en las caracteristicas de los tumores el tiempo
empleado en al cirugia fue similar entre ambos grupos de pacientes y los grados de
reseccion también. No se obtuvieron tampoco diferencias en el grado histoldgico de
las lesiones. La mayor proporcién de uso de los drenajes en los pacientes ancianos,
lejos de tener una relacidn causal con su peor evolucidn, es atribuible a uno de los
principales problemas a los que este grupo de pacientes esta predispuesto.
Probablemente al final de las intervenciones ya se hace patente la dificultad en la
hemostasia que mas tarde se manifiesta en forma de su propension a los hematomas

postquirdrgicos y de la que hablaremos mas adelante.

La mortalidad global observada en nuestro trabajo se encuentra en el rango
gue muestran otras series recientes. La mortalidad en los pacientes ancianos del 8,5 %
fue significativamente mayor que la mortalidad entre los pacientes jévenes (0,6%).
Esta cifra de mortalidad en los mayores de 70 afos es equiparable a la de otros grupos
gue muestran datos de pacientes intervenidos después del afio 2000 con cifras de
mortalidad entre 0 y 12 %(31) . Aunque los pacientes de mas edad presentaban una
mayor prevalencia de factores de riesgo prequirdrgico (la proporcion de pacientes con
una riesgo ASA elevado, KPS<70 y con edema asociado al tumor era mayor entre los
ancianos), el analisis multivariable mostré que este mayor riesgo de mortalidad es
explicable por la edad como factor independiente, ademas del efecto de masa del

tumor medido en su desplazamiento de la linea media y de la duracion de la cirugia.
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Este hallazgo es acorde con algunos trabajos de la literatura, pero sin embargo entra
en conflicto con otros, como hemos mencionado previamente. Aquellos estudios con
los que concuerdan nuestros resultados muestran desde nuestro punto de vista la
ventaja de una menor seleccién de los pacientes, al tratarse de datos de registro (12,
29, 32, 46, 58) o de series comunitarias (4). En cualquier caso, existen series en las que
independientemente de la presencia o no de grupo control, las bajas cifras de
mortalidad de un 0-1,8 % a 30 dias postcirugia no admiten demasiados matices salvo la
seleccion previa que pueda haber habido de los pacientes candidatos a tratamiento

quirurgico (16).

En lo que respecta a las complicaciones quirldrgicas, en nuestra serie tuvimos
un 38,1 % de pacientes que presentaron esta morbilidad, alcanzando en los ancianos
una tasa del 44,7 %, que se encuentra en el nivel mas elevado de las publicadas. La
explicacion se encuentra en el criterio empleado para definir los eventos adversos
como complicaciones, sin limite inferior en cuanto a su gravedad o sin reparar en la
intensidad del tratamiento requerido para su solucion. De hecho, otras series con un
criterio similar muestran cifras parejas como en el caso de Conolly(32) con un 55 % o
Troya(52) con un 49 %. Para poder comparar de forma fiable estos datos con otras
series es preciso seleccionar indicadores lo mas objetivos posibles, y nuestra tasa de
reoperaciones del 22,3 % es cercana al 16,46 % de Schul et al.(47). Del mismo modo el
riesgo de hematomas postoperatorios sintomaticos del 15,9 % es parejo al 13,7 que
presenta Konglund(51) y estd dentro del rango del 6-20 % que refleja la literatura (50,
56). Debemos reconocer sin embargo que la mayoria de autores presentan tasas
marcadamente inferiores, y que nuestros resultados podrian reflejar fielmente una

mayor tasa de complicaciones quirdrgicas. En este sentido se debe valorar que
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nuestra serie alna en comparaciéon con otras una mayor proporcién de pacientes
ancianos, una mayor proporcion de pacientes sintomaticos y en mala situacion
funcional, una mayor proporcién de pacientes en categorias de alto riesgo anestésico y
una elevada proporcidon de pacientes con tumores en la base craneal. Adicionalmente,
nuestra unidad ostenta una gran actividad docente, con formacién de residentes que
tienen un papel directo y muy activo tanto en el tratamiento quirdrgico como en el

manejo pre- y postoperatorio de nuestros pacientes.

Las complicaciones médicas ocurrieron con una menor frecuencia que las
complicaciones quirurgicas, afectando a un 27,1 % de los pacientes. Las mas frecuentes
fueron las neumonias, las trombosis venosas de miembros inferiores y las infecciones
urinarias. Los pacientes ancianos presentaron un riesgo de complicaciones de mas del
doble que los pacientes jévenes (un 42,6 % frente a un 19%). La edad resultd ser un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de complicaciones médicas, ademas

del riesgo anestésico como reflejo de la comorbilidad previa y el tamafio del tumor.

Resulta llamativo que el perfil de complicaciones encontradas difiere entre los
pacientes ancianos y jovenes. Si nos restringimos a las complicaciones mas frecuentes
en cada grupo entre los ancianos destacan las neumonias, los hematomas
postquirdrgicos y las infecciones urinarias, en tanto que en los jévenes la morbilidad
mas habitual se manifesté en forma de pseudomeningocele, infeccién urinaria, TVP y
crisis epilépticas. Por un lado hay que sefalar que por gravedad destaca la morbilidad
de los pacientes ancianos, ya que los hematomas postquirurgicos son potencialmente
una complicacion devastadora, y entre los procesos infecciosos predominan las

neumonias, en vez de las infecciones del tracto urinario que son los mas frecuentes
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entre los jévenes. El mayor riesgo de padecer infecciones respiratorias postquirurgicas
es caracteristico de los pacientes ancianos(59), en lo que se refiere a la cirugia en
general y en el caso de los meningiomas en particular(60). Ademas, en los pacientes
ancianos los procesos infecciosos se tradujeron en un riesgo de sepsis del 8,7 %. Por
otro lado es destacable que ninguna complicacién en los jévenes supera un riesgo del
8 %, en tanto que en los ancianos hay 6 complicaciones cuyo riesgo oscila entre un 8y

un 20 %.

Merece una mencidon especial el hecho del elevado riesgo de hematomas
postquirdrgicos que observamos entre los pacientes ancianos. Este riesgo particular de
sufrir hematomas postquirudrgicos tras la reseccion de un meningioma intracraneal ha
sido resaltado en ocasiones previas por otros autores(56, 61), y parece ser un hallazgo
consistente entre diferentes series(30, 33, 35, 42, 62). Los hematomas estan
especialmente ligados a un aumento de la mortalidad postquirdrgica(56), a la
necesidad de re-intervencién del paciente, al desarrollo de déficit neuroldgico y a la
subsecuente aparicion de otras complicaciones. Se han apuntado varios factores que
puedan explicar el mayor riesgo de los pacientes ancianos de sufrir hematomas,
principalmente la fragilidad tisular y degeneracion vascular, factores no medibles a
priori(35). Los cambios hematoldgicos asociados a la edad parecen favorecer los
eventos trombdticos mas que los hemorragicos(63). Sin embargo este generacion y
desactivacion acelerada de la trombina se cree que lleva parejo un incremento de la
fibrindlisis que predispondria a estos pacientes a los sangrados(61). Los hematomas
postquirdrgicos no son una complicacién exclusiva de la reseccidn de los meningiomas
intracraneales, y pueden desarrollarse tras cualquier procedimiento de craneotomia.

Sin embargo el estudio de estas complicaciones muestra que su desarrollo se relaciona
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de forma importante con la reseccién de los meningiomas en comparacion con otros
tipos de cirugia intracraneal(64, 65). Algunos autores han tratado de hallar los factores
relacionados con el desarrollo de hematomas postquirdrgicos tras la reseccion de
meningiomas intracraneales(56, 61). Una vez controladas las alteraciones de la
coagulacién y la toma de agentes antiagregantes (predisponentes conocidos de los
sangrados postcraneotomia) de forma llamativa no se lograron encontrar otros
factores preoperatorios que se correlacionasen con su desarrollo, salvo la edad
avanzada. Los pacientes mayores de 70 afios presentaron un riesgo 7-10 veces mayor
de sufrir hematomas postquirurgicos que los pacientes mas jévenes, aumentando este
riesgo hasta ser 12-20 veces mayor en los mayores de 75 afios. El Unico factor aparte
de la edad que se asocid a esta complicacion fue el desarrollo de trombopenia y
alteraciones de la coagulacion en el postoperatorio inmediato, alteraciones que se

prolongaban hasta las 48 horas postoperatorias.

No sélo los pacientes ancianos presentaron un mayor riesgo de morbilidad
postoperatoria, sino que también presentaron un riesgo mayor que los jovenes de
padecer multiples complicaciones, tanto médicas como quirurgicas. Se sabe que tanto
la presencia de complicaciones quirdrgicas como el deterioro neuroldgico
postquirurgico en los pacientes intervenidos por meningiomas predispone al desarrollo
de complicaciones médicas(30, 34). Es probable que la descompensacidon que en un
paciente fragil produce el advenimiento de una complicacion favorezca el desarrollo
de otras derivadas de la necesidad de tratamientos adicionales, postracion,

debilitamiento, etc.
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Los factores que se han relacionado con la mala evolucion postquirudrgica en los
meningiomas son la edad avanzada (4, 12, 37, 45, 46, 58, 66), el sexo varén (16, 29,
58), la comorbilidad (o su medida a través del riesgo anestésico ASA) (12, 29, 30, 33,
43, 66), la mala situacion funcional (30, 37, 38, 40, 43, 46), el que el tumor sea una
recidiva(37, 42), el mayor tamano del tumor(42, 43), el edema asociado al tumor(37,
42), el efecto de masa que presenta la lesiéon(37), la localizacidon del tumor en linea
media, fosa posterior o base craneal (16, 30, 38, 43, 46, 58, 66), el grado de reseccién
(43), la duracidn de la cirugia (4, 42) y el que la cirugia no sea electiva(12, 45). Entre
estos factores nosotros encontramos que la edad avanzada, el riesgo anestésico de
acuerdo a la escala ASA, la duracion de la cirugia, el tamafio del tumor y el
desplazamiento de la linea media (como medida del efecto de masa) se relacionaban
de forma independiente con el desarrollo de alguno de los aspectos de
morbimortalidad postoperatoria en nuestros pacientes. De ellos, la edad ha sido el
mas constante y se ha relacionado con la morbilidad médica y quirurgica y con la
mortalidad. El tamafio del tumor se correlacioné con las complicaciones médicas y
quirdrgicas, y la duracién de la cirugia con la mortalidad y con las complicaciones
quirurgicas. El riesgo segun la escala ASA sélo mostré asociacion con la morbilidad

médica y el desplazamiento de linea media sélo con la mortalidad.

Muchos de los autores que no han encontrado relacidén entre la mala evolucién
postoperatoria y la edad avanzada concluyen que ésta no es una contraindicacidn para
la cirugia de los meningiomas intracraneales(11, 30, 42, 47). Siendo los meningiomas
intracraneales una patologia benigna que en muchas ocasiones compromete la calidad
de vida, la situacién funcional e incluso la supervivencia de los pacientes ancianos,

probablemente la discusidon no radique en el hecho de la si la edad es un factor que
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contraindique o no el tratamiento quirurgico. La discusién ha de centrarse a nuestro
entender en el grado en el que una edad avanzada ha de considerarse como un factor
de riesgo independiente. Siendo en nuestra opinidon éste el caso, los pacientes
ancianos precisan una mas cuidadosa valoracidn preoperatoria, una informacion
ajustada y personalizada a la hora del consentimiento informado y un cuidado intra-y
postoperatorio especifico dirigido a evitar los riesgos particulares que este tipo de

pacientes pueden presentar.

De forma constante los estudios previos recomiendan en sus conclusiones que
en los ancianos se valore cautelosamente la indicacion quirurgica en aquellos casos en
los que el meningioma se presenta de forma incidental o paucisintomatica. Muchas de
estas lesiones pueden mantenerse quiescentes, o crecer de una forma minima a lo
largo de aios, y en este grupo de edad se ha de considerar la posibilidad de que el
paciente alcance su esperanza de vida sin que el meningioma le haya supuesto ningun
menoscabo en su calidad de vida. En este supuesto el tratamiento quirdrgico no le
aportaria nada. Sin embargo los datos que presentamos se aplican a pacientes
diferentes, ya que es nuestro criterio no intervenir a pacientes ancianos diagnosticados
de meningiomas asintomaticos si no existen otros factores que pongan en riesgo su
integridad neuroldgica, como lo es la presencia de edema cerebral. Aunque en muchas
ocasiones se trae a colacidon el uso de la radioterapia como alternativa a la cirugia, se
debe tener en cuenta que en nuestra serie hablamos de pacientes en los que este
tratamiento no estd indicado, puesto que en nuestro Centro (y entendemos que otros
autores habran hecho lo mismo) los pacientes en los que la radioterapia estereotdxica
fraccionada se considera una mejor opcién son remitidos a la Unidad de Radiocirugia,

de la que algunos de los miembros de nuestro servicio forman parte.
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Algunos autores han propugnado el uso de escalas de valoracién del riesgo
preoperatorio en estos pacientes que aporten informacion adicional a la que aporta la
propia escala anestésica ASA. Las mas conocidas son la escala CRGS (Clinical-radiologic
Grading System), GSS (Geriatric Scoring System) y SKALE (Sex, Karnofsky, ASA, Location
and Edema)(11, 15, 16, 44). Aparte de su complejidad, presentan importantes
limitaciones entre las que destacan dos. La fundamental es que sus autores han
incluido en las escalas parametros que en sus series se relacionaron con la mortalidad
en el analisis univariable, pero que en sus propios estudios no mostraron una relacién
significativa en el analisis multivariable(47). La segunda es que en la seleccion de las
variables que conforman estas clasificaciones se emplearon periodos de seguimiento
muy largos para estimar la relacion con la evolucion final. Asi por ejemplo, en el
trabajo de Cohen-Inbar (44), se seleccionaron variables por su asociacién al
empeoramiento en la puntuacién de Karnofsky a 5 afios de la cirugia. Es facil pensar
gue en este segmento de poblacidon hay multiples factores que independientemente
de la evolucién del procedimiento de reseccion del meningioma pueden cambiar la
capacidad funcional transcurridos 5 afios. Como resultado de estas limitaciones
cuando otros autores han tratado de validar en sus propios grupos de pacientes estas
escalas se han encontrado que su valor para predecir una mala evolucién
postquirdrgica no es superior al valor que posee la estimacidon aislada de la
comorbilidad (siendo este uno de los pardmetros que incluyen las tres escalas)(47).
Ademas, las escalas carecen de una capacidad discriminativa suficiente entre sus
categorias que permita decir que un paciente tiene una probabilidad muy elevada de
presentar una mala o buena evolucion. Aunque la escala SKALE ha mostrado en

analisis externos al estudio original una relacién significativa con el riesgo de
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mortalidad a un afo, el valor predictivo tanto de mortalidad como de supervivencia ha
sido llamativamente bajo(49, 51). Bartek y colaboradores han propuesto
recientemente una escala que destaca por su sencillez, y que hemos probado en
nuestra serie. Aunque hemos encontrado una buena relacién con cada uno de los
parametros de mala evolucion analizados la escala muestra que entre algunas de sus
categorias no se encuentran diferencias significativas. Lo mismo sucede para la escala
ASA. Las escalas que elaboramos con las variables significativas en nuestra serie
mostraron una mejor capacidad de clasificar correctamente a los pacientes de acuerdo
a las curvas ROC. Sin embargo, al igual que la escala ASA y la propuesta por Bartek las
diferentes categorias no mostraron una capacidad constante de discriminar
significativamente entre ellas (agravado seguramente por el limitado numero de
pacientes en alguna de estas categorias). Por tanto, aunque estas escalas pueden
identificar a pacientes de riesgo, la decisién de operar o no a un paciente ha de ser
individual. Los comentarios del Dr. Jaaskelainen al articulo de Chen et al son

instructivos en este sentido(50), y por lo grafico de los mismos los trascribo tal cual:

“Our Chinese colleagues retrospectively analyzed prognostic factors for the
outcome in 86 elderly (265 years) patients after a microsurgical removal of an
intracranial meningioma. But their task was impossible—only one variable in the
cohort was rather constant, i.e., modern microneurosurgery in advanced services, but
two were highly variable, i.e., intracranial meningiomas (size/site/adherence to
adjacent structures) and elderly patients (neurological deficits/concomitant diseases
and medications/previous neurocardiovascular events)—at least in unselected

population-based services.
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Let's try an Individual Risk Calculator of Operative 12-month Mortality and
Morbidity of Intracranial Meningiomas in the Elderly based on the authors’
multivariate analysis data. What would the risk of operative 1- or 12-month mortality
be for this 70-year-old female, a retired cardiologist, with treated hypertension and
anticoagulation because of atrial fibrillation, now presenting with a suprasellar
meningioma and rapidly reduced visual acuity not allowing an independent life any
more? This is not possible because there are only seven tuberculum sellae meningiomas
in their series, etc. The individual risk calculator would require 8600 rather than 86
patients. The authors conclude that ‘prospective and large sample studies must be
performed to identify prognostic factors and surgical selection criteria for elderly
patients with intracranial meningioma.” | don't think so because that effort would
exceed our combined capacity. But | totally agree that ‘treatment decisions should be

patient-specific.”

Who then is elderly? My official retirement age is 68 years. If | then had a 5-cm falcine
meningioma with focal seizures in the left foot, what would my neurosurgeon,
originally trained by me, tell me, and in what tone, about my possible outcome and
complications? — Professor, considering your age, | am sorry to tell that your left foot
will most probably remain weaker than it is now and the risk of venous infarctions from

occlusion of bridging veins...”

Aunque el método que hemos empleado en la evaluacion de las complicaciones
en esta serie tiene la virtud de la objetividad y de poder recabar todos los eventos

indeseados, su validez como herramienta informativa puede ser cuestionada. Tal vez
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no sea tan interesante conocer el riesgo de presentar edema postquirdrgico no
sintomatico, pequefas colecciones de liquido cefalorraquideo que se resuelven con
manejo conservador, infecciones de orina no complicadas, etc. El uso de criterios
estandarizados de medicidon de la morbilidad ayudaria por un lado en la interpretacién
y comparacion de los resultados entre series clinicas, y por otro lado puede permitir el
tener una idea mds ajustada del riesgo de complicaciones verdaderamente serias. En
este sentido seria util la introduccion de escalas como la propuesta por Landriel-Ibafiez
et al(67), que ya han empleado autores como Bartek en su serie de pacientes con

meningiomas(4).

Aunque la edad no sea un factor de riesgo modificable, algunos datos apuntan
a que su efecto pernicioso es susceptible de ser modificado, dado que las mejoras en el
equipamiento y en la experiencia de los equipos quirdrgicos parecen disminuir el
riesgo inherente de los ancianos de sufrir complicaciones(29). La relativa frecuencia de
esta patologia (dentro del espectro de patologia neuroquirurgica) y el elevado numero
de complicaciones que presentan estos pacientes representa una oportunidad para
valorar la utilidad del uso de medidas de fragilidad en la estimacion preoperatoria del
riesgo quirurgico. Asi mismo los meningiomas en el anciano suponen una oportunidad
para estudiar el valor de intervenciones encaminadas a mejorar la reserva funcional de
los pacientes para conseguir mejores resultados postquirurgicos. Hay en uso escalas
gue pretenden evaluar esa fragilidad y las situaciones de propensién a complicaciones
postoperatorias que derivarian de este estado(59, 68). La utilidad de las intervenciones
derivadas del diagndstico de esta situacion esta por definir, aunque algunos estudios
muestran ya que pueden resultar beneficiosas en términos clinicos y de gestion de

recursos (8, 68).
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Los datos acerca de la propension particular de los pacientes ancianos a
determinadas complicaciones pueden promover medidas sistematicas en este grupo
de pacientes que traten de prevenirlas. Ya hemos recalcado anteriormente la
importancia de los hematomas en este grupo de pacientes. Se debe explorar la
posibilidad del estudio preoperatorio de la funcidon plaquetaria adicionalmente a los
estudio estandar de coagulacidn. Puesto que lo Unico que se ha podido relacionar con
el riesgo de sufrir esta complicacién es la plaquetopenia en el periodo postoperatorio
se deberia prestar una especial atencion a este control inmediatamente tras la cirugia
y a la correccion del mismo si es detectado. Durante el procedimiento se deben
extremar las precauciones en cuanto a la hemostasia, asegurandose de que es correcta
con una tension arterial similar a la que se espera para el paciente en el curso
postoperatorio. El cuidado en el despertar ha de ser igualmente estricto evitando el
dolor o las maniobras de Valsalva que puedan inducir incrementos de la presiéon

venosa y por tanto aumentar el riesgo de sangrado.

Durante la planificacion quirdrgica se debe tener en mente la posibilidad de
ajustar el grado de reseccién de manera que se minimice el riesgo de complicaciones,
considerando que el significado de dejar un resto tumoral en un paciente anciano en lo
gue al peligro de recaida se refiere es diferente al de dejarlo en un paciente joven, que

con muchos mas afios de vida por delante presenta un mayor riesgo de recidiva.

Los datos que apuntan a que el perfeccionamiento técnico y el “case load” (29)
contribuyen a disminuir la morbimortalidad asociada a estas intervenciones sugieren
gue los meningiomas serian susceptibles de la concentracién de casos, tanto en

centros de referencia cuando esto sea posible, como en unidades funcionales dentro
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de cada servicio, al igual que ha sucedido con otras patologias neuroquirurgicas. Los
ancianos se han mostrado como un subgrupo de pacientes particularmente susceptible
de beneficiarse de la concentracién de casos en unidades especializadas(29). La
principal dificultad que esto encontrara queda reflejada en la emblematica frase de H.
Cushing: “There is today nothing in the whole realm of surgery more gratifying than
the successful removal of a meningioma with subsequent perfect functional recovery”.
La elevada morbimortalidad que se asocia a la reseccién de los meningiomas
intracraneales, como refleja nuestra serie y también la literatura, ha de retirar de los
meningiomas la etiqueta de ser lesiones asequibles técnicamente. A pesar de que los
neurocirujanos compartan con Cushing su apetencia por el agradecido ejercicio técnico
de la diseccion de estos tumores del tejido nervioso, probablemente resulte
beneficioso para los pacientes que su tratamiento se concentre en las manos de
unidades subespecializadas. La duracion de la cirugia integra muchos aspectos
relativos a la dificultad de la reseccidn quirurgica, el grado de reseccién perseguido, la
habilidad del equipo quirurgico y la disponibilidad de medios técnicos y al mismo
tiempo implica una mayor iatrogenia debida al uso de relajantes musculares, sedantes,
tiempo ventilacion mecanica, pérdida de sangre, etc. Siendo la duracién de la cirugia el
Unico factor modificable encontrado en nuestra serie y uno de los constantemente
asociados con las tres variables de morbimortalidad que hemos valorado, merece la

pena que se dedique el esfuerzo necesario para tratar de minimizarlo.
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6. CONCLUSIONES

1. Los pacientes de edad avanzada intervenidos por un meningioma
intracraneal presentan un mayor riesgo de mortalidad, de
complicaciones meédicas y de complicaciones quirdrgicas que los
pacientes mas jovenes.

2. Ademas de la edad, un riesgo anestésico ASA> 2, un tumor de mas de 40
cc, la presencia de desviacion de linea media 25 mm y una cirugia
prolongada mas alla de 310 minutos se asociaron independientemente
con la morbimortalidad postoperatoria.

3. Los pacientes ancianos tienen una mayor comorbilidad preoperatoria,
una mayor proporcién de pacientes varones, una mayor proporcién de
pacientes en mala situacion funcional que los pacientes mas jovenes. De
estas, solo la comorbilidad medida mediante el ASA se asocid en nuestra
serie a una peor evolucion.

4. la edad es un factor independiente de mortalidad y de morbilidad
médica y quirurgica.

5. Una clasificacion basada en la suma de los factores relacionados en
nuestra serie con la evolucién adversa, permite clasificar a aquellos que
experimentardn mortalidad o complicaciones mejor que otras escalas al

uso.
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