Universitat

de les Illes Balears

TRABAJO DE FIN DE GRADO

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES
ASOCIADAS A LA CLINOIDECTOMIA ANTERIOR
EN CIRUGIA TUMORAL Y VASCULAR DE BASE
DE CRANEO

Francisca Victoria Sanchez Oliver

Grado en Medicina

Facultad de Medicina

Ao Académico 2022-23



ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES
ASOCIADAS A LA CLINOIDECTOMIA ANTERIOR
EN CIRUGIA TUMORAL Y VASCULAR DE BASE
DE CRANEO

Francisca Victoria Sanchez Oliver (FVSO)

Trabajo de Fin de Grado
Facultad de Medicina

Universitat de les llles Balears

Ao Académico 2022-23

Palabras clave del trabajo: Base de craneo, Complicaciones Postoperatorias,

Aneurisma Intracraneal, Meningioma, Clinoidectomia Anterior.

Tutores del Trabajo: Javier Ibafiez Dominguez (JID) y Marta Brell Doval (MBD)

Se autoriza a la Universidad a incluir este trabajo en el Repositorio Autorfa | Tutor/a

Institucional para su consulta en acceso abierto y difusién en linea, Si No | Si No
con fines exclusivamente académicos y de investigacion O |






Agradecimientos

Vull agrair de tot cor als dos cotutors de I'actual Treball de Fi de Grau, a n’en Javier Ibanez i a na
Marta Brell, que han cregut en jo i han invertit gran part del seu valiés temps en ajudar-me, tant
en el plantejament com en I'execucié d'aquest projecte. S’han assegurat de transmetre’'m tots
aquells coneixements essencials d'Estadistica i Investigacié, amb la infencié de que en disposas
d’aquests, no només perque fossin aplicats en I'elaboraci6 del present TFG, sin6 perquée em siguin
d'utilitat en el futur.

Des que em varen impartir la seva primera classe com a docents durant el segon any del Grau
de Medicina, la Neuroanatomia em va fascinar. Es més, aleshores, na Marta ens va oferir als
alumnes l'oportunitat d'assitir a una cirugia de manera voluntaria; proposta que vaig acceptar
encantada, cosa que es va convertir en la primera vegada que trepitjava un quirofan en la meva
vida. Vaig sortir absolutament bocabadada i hipnotitzada amb I'especialitat: sempre recordaré
aquesta extirpacié de metastasi cerebral per melanoma.

Dos anys més tard, al segon quatrimestre de quart any de carrera, després d'assitir a I'assignatura
propiament de Neurocirugia, amb el desplegament de les diferents patologies i la possibilitat de
técniques i de tractament per a aquestes, puc afirmar que definitivament va ser el moment en que
em vaig enamorar de l'especialitat.

Aquest darrer any, com a cirereta del pastis, m'han atorgat la possibilitat de rotar pel Servei de
Neurocirugia d” HUSE com a practiques externes, fet que m'ha permes reafirmar la meva vocacioé
per l'especialitat, aixi com presenciar I'execucié d'una clinoidectomia anterior en directe.

Paral-lelament, he tingut I'honor de rebre els valuosos consells d’en Javier i de treballar amb ell
en aquest projecte, que ha estat el meu primer contacte real amb el mén de la investigacié. Ha
duit a terme una tutela excepcional, doncs, ha estat present en tot moment i ha sabut canalitzar
tot el meu potencial en la direccié més exitosa, ja que m’ha guiat i m’ha donat les eines adecuades
per tal de poder superar el diferents obstacles que s’han presentat, aixi com també s’ha asegurat
de resoldre’m qualsevol dubte que em sorgis durant el cami.

Independentment de I'especialitat medica escollida (fruit de I'estudi i del desti imprevisible que em
depara), en Javier i na Marta sempre seran els meus principals referents en Medicina, ja que sén
els maxims responsables d'haver-me contagiat inadvertidament al llarg d’aquests ultims cinc anys
amb el seu esperit investigador, la seva gran implicacié i la seva passio infinita per I'especialitat.

També, vull agrair el suport psicolégic i animic que m’han aportat les meves companyes de clase,
na Maria Rossello, na Maria Villalba, n’ Isabel Martorell, n’ Agustina Celi i n’ Eva Rodriguez,
durant aquests intensos sis anys de carrera que hem compartit juntes.

Finalment, perd no per aixo de menor rellevancia, m'agradaria donar les gracies als meus pares,
a n’en Paco Sanchez i a na Xisca Oliver, i al meu germa petit, a n’en Jordi Sanchez, pel seu
intangible i incondicional suport al llarg de tota la meva vida, pero especialment durant d'aquest
ultim any.

Muro, Maig de 2023



Resumen

Introduccion. La clinoidectomia anterior (CA) es una técnica quirurgica de base
de craneo que se utiliza en microcirugia cerebral para facilitar el mejor tratamiento
de lesiones vasculares y tumorales. Sin embargo, la morbilidad de esta compleja
maniobra quirurgica no esta bien definida en la literatura.

Objetivos. Pretendemos realizar un analisis descriptivo y comparativo de las
principales complicaciones asociadas a la técnica de CA, acontecidas en el
Servicio de Neurocirugia del HUSD/HUSE con otras experiencias similares
publicadas. También nos hemos propuesto determinar los potenciales factores
de riesgo asociados a su aparicion.

Metodologia. Se ha llevado a cabo una revision retrospectiva de las
complicaciones en una cohorte de 41 pacientes sometidos a CA entre 2007 y
2023 en nuestro centro. Paralelamente, se ha ejecutado una revision sistematica
de las complicaciones derivadas de la mencionada técnica utilizando la base de
datos PubMed y busquedas manuales. Los datos se han analizado con tablas de
contingencia, analisis univariante de la razén de probabilidad y analisis
multivariante mediante regresion logistica binaria.

Resultados. El promedio de complicaciones globales de la CA que se refleja en
la literatura es del 14.2%. No se han encontrado diferencias significativas con los
resultados del HUSD/HUSE. Los pacientes varones y una edad superior a los 60
afnos son factores de riesgo independientes para desarrollar complicaciones
globales. El modelo de regresion presenta una baja capacidad explicativa.
Conclusiones. Es necesario considerar otros potenciales factores de riesgo,
ademas de los contemplados en este trabajo, con el objetivo de disminuir la
morbilidad de la CA.
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1. Abreviaturas

Seguidamente se exponen en orden alfabético las abreviaturas utilizadas en el
presente trabajo:
e ACA: apdfisis clinoides anterior
ACI: arteria caroétida interna
CA: clinoidectomia anterior
C4: segmento cavernoso de la arteria carétida interna
Cs: segmento clinoideo de la arteria carotida interna
Ce: segmento oftalmico de la arteria carétida interna
HUSD/HUSE: Hospital Universitario Son Dureta /Son Espases
IC: intervalo de confianza
lIl p.c.: tercer par craneal, nervio motor ocular comun
IV p.c: cuarto par craneal, nervio troclear
LCR: liquido cefalorraquideo
OCM: oculomotor/a
OR: odds ratio, razén de probabilidad
TAC: tomografias axiales computerizadas
V4: primera rama del nervio trigémino
X2: prueba de proporciones chi-cuadrado

N

. Introduccion

“Medicine is a science of uncertainty and an art of probability”
William Osler
(Band Head, 1849 — Oxford, 1919)

La clinoidectomia anterior (CA) es una técnica quirurgica de base de craneo
que se utiliza en microcirugia cerebral para facilitar el mejor tratamiento de
lesiones vasculares y tumorales del encéfalo, fundamentalmente aneurismas de
los segmentos proximales de la arteria carotida interna y tumores de la region del
apex orbitario y seno cavernoso. Esta técnica permite la exposicion del segmento
clinoideo de la arteria carotida interna para su control, la liberacion y
descompresion del nervio optico y la devascularizacidn de algunos tumores. Sin
embargo, la potencial morbilidad de esta compleja maniobra quirurgica no esta
bien definida en la literatura.

2.1. Anatomia microquirurgica del espacio clinoideo

La apdfisis clinoides anterior (ACA) es una referencia anatomica que dificulta,
e incluso en algunos casos impide, la visualizacion y manipulacion de las
estructuras neurovasculares circundantes, por lo que en determinadas
intervenciones quirurgicas puede ser necesaria su extirpacion. Las complejas




relaciones Oseas y neurovasculares del area clinoidea hacen del manejo
microquirurgico de la patologia vascular y tumoral de la base del craneo un
verdadero desafio (1).

Debido a la alta complejidad derivada de la anatomia microquirurgica del espacio
clinoideo, el éxito de la cirugia dependera en gran parte de su detallado
conocimiento. Por este motivo, el entendimiento de las relaciones nerviosas,
vasculares, durales y 6seas que rodean al segmento clinoideo (C5) de la arteria
carotida interna (ACI) y de las diferentes subdivisiones de este espacio anatomico
es lo que permite al neurocirujano navegar por esta critica area (1).

Figura 1. Vista superior de fosas craneales anterior y media (extraida de “The
Neurosurgical Atlas” (2) y modificada por la autora, FVSO). La apdfisis clinoides anterior
derecha aparece delineada en color azul. Desde esta perspectiva, se puede objetivar la
continuacién de la misma con el ala menor del esfenoides, lateralmente; y con el techo del
canal optico y el plano esfenoidal, medialmente.

La ACA (Figura 1) es una proyeccion 0sea del esfenoides de forma triangular y
de orientacion posterior y medial, que anatomicamente, esta conectada al resto
del hueso esfenoides por 3 anclajes (3):
e En primer lugar, se continua lateral y superiormente, con el ala menor del
esfenoides.
e En segundo lugar, medial y superiormente, forma parte del techo del
canal éptico y se continua con el plano esfenoidal.
e Finalmente, el tercer punto de anclaje, hacia medial e inferior, se
corresponde con el denominado pilar éptico, el cual, a su vez, separa el
canal 6ptico de la fisura orbitaria superior (4).



Consecuentemente, para llevar a cabo una CA, los tres anclajes mencionados
deben liberarse de manera segura, evitando danar las estructuras circundantes

(5).

En relacion con la cobertura dural (Figura 2), la ACA, ademas de limitar con el
hueso esfenoides, la fisura orbitaria superior, el nervio optico y la ACI, se
encuentra recubierta completamente por duramadre, excepto en su cara inferior,
en la que se ubica la membrana carétido-oculomotora (4,5).

El denominado espacio clinoideo es el resultante de la extirpacién de la ACA.
Esta ubicado entre los dos anillos durales que rodean a la ACI y delimitan el
segmento clinoideo de este vaso. Este segmento (C5) es extradural, y se trata de
una pequefia zona de transicion entre el segmento cavernoso (C4) y el primer
segmento intradural de la ACI, el segmento oftalmico (C6), y esta separado del
espacio trabeculado del seno cavernoso por una capa de tejido conectivo.

El anillo dural proximal se fusiona, a nivel medial, con la duramadre periostica
del canal carotideo y, a nivel lateral, con el ligamento interclinoideo, que, a su
vez, se une al proceso clinoideo posterior. El anillo dural distal se une al
ligamento petroclinoideo anterior.

Como continuacion de los pliegues durales de la zona clinoidea, cabe mencionar
el hecho de que la pared lateral del seno cavernoso esta formada por una capa
superficial y una capa profunda. Esta Gltima contiene los pares craneales
oculomotor comun (lll), troclear (1V) y primera rama del nervio trigémino (V1). Del
mismo modo, se encuentra una division similar de la meninge dural en la pared
superior del seno cavernoso. Por tanto, las dos mencionadas capas durales, que
componen los anillos durales, se fusionan para formar la pared superior y lateral
del seno cavernoso. La pared medial del seno cavernoso, por su lado, esta
formada exclusivamente por la capa dural profunda.



Figura 2. Anatomia paraselar y de la fosa craneal media (extraida de “The Neurosurgical
Atlas” (6) y modificada por la autora, FVSO). En la pieza anatémica superior, se han expuesto
los segmentos cavernoso (C4, delineado de color rojo), clinoideo (C5, delineado de

) y oftalmico (C6, delineado de ) de la arteria cardétida interna. Del
mencionado segmento oftalmico, se origina la arteria oftalmica (delineada en color azul
oscuro).

En relacion con las estructuras nerviosas cercanas al triangulo clinoideo (espacio resultante de
la extirpacion de la ACA, resaltado de color naranja), cabe destacar principalmente el nervio
optico (en color rosa), el lll par craneal u oculomotor (en color verde oscuro) y el IV par
craneal o troclear (en color negro).

En cuanto a la cobertura dural, se pueden apreciar ambos anillos (a la derecha), el proximal
(en color violeta) y el distal (en ); y el denominado triangulo oculomotor (a la
izquierda, de color salmon), que es atravesado por el Il par craneal.

Ademas, se ha descrito que realmente el anillo dural distal esta incompleto, al
rodear unicamente la cara dorsolateral de la ACI, pues la duramadre que recubre
su cara medial se separa con gran facilidad, dando lugar un espacio de
morfologia semilunar, que se conoce como cavidad carotidea (cavum
carotideo), lo que se corresponderia con el espacio del seno cavernoso anterior

(7).
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2.2. Clinoidectomia anterior (CA)

La CA es un procedimiento neuroquirurgico esencial para obtener acceso a las
lesiones tanto tumorales como vasculares localizadas en la base del craneo, y
que afectan al denominado espacio clinoideo (1).

Aunque en su ejecucion es necesario prevenir o minimizar el riesgo de causar
lesiones neurovasculares, posteriormente permitira disponer de grandes
ventajas en la cirugia, como las que se mencionan a continuacion:

e La exposicion completa de los segmentos clinoideo (C5) y oftalmico (C6)
de la arteria cardtida interna (ACI); la reseccion del techo del canal optico;
la esqueletizacion del nervio 6ptico proximal; y, la diseccion circunferencial
del anillo dural distal, asi como la posibilidad de movilizar la ACI a una
distancia prudencial respecto al nervio 6ptico.

e La ampliacion de las ventanas de acceso a la silla turca, arteria carotida
proximal, la base central del craneo, y, por tanto, la facilidad en el acceso
a los corredores operatorios Optico-carotideo, carétido-oculomotor, y en
ultima instancia, hacia las cisternas interpedunculares, cara anterior del
mesencéfalo y protuberancia, y la circulacion posterior (3,8,9,10).

Sin embargo, la realizacién de una clinoidectomia anterior es técnicamente
exigente, siendo su ejecucion altamente compleja debido a la proximidad de
estructuras neurovasculares criticas como el nervio optico o la ACI, la
variabilidad de la anatomia 6sea adyacente y la complejidad de la comprension
de los pliegues durales (11).

Se han definido dos modalidades principales para la realizacion de la
clinoidectomia anterior: extradural e intradural. Ambas son indistintamente
utilizadas, y a pesar de sus diferencias, no existen claras evidencias a favor de
una u otra; mas bien, su eleccion depende de la patologia en particular (11,12) y
de las preferencias del cirujano (8).

La CA extradural (Figura 3) permite realizar el abordaje con mayor seguridad,
pues conserva integra la duramadre, que actua como barrera natural y protege a
las estructuras neurovasculares adyacentes durante el fresado 6seo. Sin
embargo, su principal limitacion radica en la ausencia de control visual directo de
éstas, asi como en una mayor dificultad para conocer la ubicacion y orientacion
del pilar optico.

Contrariamente, la CA intradural (Figura 4) permite la visualizacion directa de la

ACI y de nervio 6ptico durante todo el procedimiento, pero la falta de cobertura
dural, hace necesaria una excelente precision en el fresado éseo para evitar la
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lesion del tejido nervioso y los vasos directamente expuestos, los I6bulos frontal
y temporal, y la propia ACl y el nervio optico (3,11).

Figuras 3 (izquierda)(12) y 4 (derecha)(13) (ambas extraidas de “The Neurosurgical
Atlas”).Vision microquirurgica de las principales modalidades de clinoidectomia. A la
izquierda, se representa graficamente la extirpacion de la ACA via extradural; a la derecha, en
cambio, se puede apreciar la ejecucion de una clinoidectomia intradural.

Historicamente, la CA via extradural fue introducida por Vinko Dolenc en 1997,
convirtiéendose en un paso clave en las cirugias de base de craneo para el
abordaje y acceso al seno cavernoso anterior en el manejo de patologia vascular
(especialmente, aneurismas paraclinoideos y de la bifurcacion basilar) y
neoplasica. Posteriormente se ha ido modificando, realizandose también por via
intradural y ha sido ampliamente utilizada para el tratamiento de enfermedades
neurovasculares y otros tumores de base de craneo. Hauser et al. llevaron a cabo
la reseccion del techo del canal 6ptico como tratamiento de la compresion Optica
secundaria a aneurismas caroétido-oftalmicos. Drake et al. realizaron la reseccion
de la ACA por medio de un abordaje subfrontal. lwabuchi et al. describié en
detalle la reseccion del techo del canal dptico.

Desde entonces, se han publicado muchos articulos que respaldan la CA y la
reseccion del techo del canal éptico como abordaje microquirurgico para el clipaje
de los aneurismas carotido-oftalmicos (1,8,14,15).

Como consecuencia de las ventajas derivadas de su ejecucion, su introduccion
en el arsenal neuroquirurgico ha permitido mejoras en cuanto al resultado visual
sin un aumento de morbilidad asociada en el abordaje de meningiomas clinoideos
puros, cuyo epicentro se localiza en la ACA y que con frecuencia se adhieren, e
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incluso engloban, a estructuras neurovasculares adyacentes de la base anterior
del craneo (16).

Es mas, su ejecucidn esta especialmente indicada en aquellos casos de
meningiomas clinoideos que:

e Se caracterizan por estar ubicados en el interior del canal éptico.

e Si existe hiperostosis evidente del mismo en relacién con la ACA.

e En algunos casos de encapsulamiento de la ACI para lograr un mejor
control proximal para disecar el vaso y para extirpar el tumor entre el nervio
optico y la arteria; y, en aquellos casos en los que su unién a la ACA no
puede eliminarse por medio de coagulacion (17).

La CA también permite la liberacion parcial tanto de la ACl como del nervio 6ptico,
por lo que facilita su movilizacion de manera mas segura y suave (18). Por este
motivo, facilita el manejo de lesiones vecinas, especialmente aquellos casos de
aneurismas ubicados en la arteria oftalmica, hipofisaria superior, cavum carotideo
o incluso en algunos aneurismas de la arteria comunicante posterior (9).

También se ha demostrado que la CA extradural combinada con terapia estandar
con corticosteroides, supone un enfoque alternativo eficaz y seguro en la
descompresion del nervio dptico en pacientes con neuropatia optica traumatica
(19).

Sin embargo, la CA no esta exenta de riesgos, pues se trata de un procedimiento
de alta complejidad técnica y que puede causar complicaciones diversas. Entre
las mas frecuentemente descritas en la literatura, cabe destacar:

e El dafio a estructuras neurovasculares de la region clinoidea (pérdida de
vision por lesion del nervio Optico o laceracion y oclusion de la arteria
oftalmica; paresia o paralisis de los nervios oculomotores (lll, IV, VI);
accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico por lesion de la
ACI).

e La rinolicuorrea derivada del establecimiento de una fistula de liquido
cefalorraquideo (LCR) por la comunicacion del espacio subaracnoideo
con el seno esfenoidal en el area del pilar 6ptico, y descrita también en
casos con neumatizacién de la ACA; pero también propiciada por el hecho
que las incisiones durales llevadas a cabo para extirpar la ACA impiden el
cierre hermético de la duramadre.

e La hemorragia venosa masiva, secundaria a la comunicacion con los
canales venosos del seno cavernoso tras la apertura del espacio clinoideo.

e La hemorragia subaracnoidea por ruptura de un aneurisma adyacente
durante las maniobras para la extirpacion de la ACA (5,17).
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3. Objetivos e hipétesis
3.1. Objetivos generales

e Analisis descriptivo y comparativo de las principales complicaciones
postquirurgicas asociadas a la CA, acontecidas en el Servicio de
Neurocirugia del HUSD/HUSE con otras experiencias similares publicadas
en la literatura.

e Determinacidn de los potenciales factores de riesgo asociados a su
aparicion.

3.2. Objetivos especificos

e Descripcion de la incidencia de las principales complicaciones
postquirurgicas (déficit visual, fistula de liquido cefalorraquideo, afectacion
oculomotora, lesion vascular e hidrocefalia) en el Servicio de Neurocirugia
del HUSD/HUSE.

e Revision sistematica de la literatura sobre la incidencia de las
complicaciones postquirurgicas asociadas a CA.

e Comparacion de la incidencia de complicaciones postquirurgicas
asociadas a la técnica descrita entre los pacientes del Servicio de
Neurocirugia del HUSD/HUSE respecto a la detallada en la literatura.

e Definicion de los potenciales factores de riesgo asociados a la aparicion
de estas complicaciones en el conjunto de las series.

3.3. Hipdtesis conceptuales

e E| déficit oculomotor postquirdrgico es la complicacion de mayor
frecuencia de aparicion tras la realizacién de una clinoidectomia anterior,
tanto en nuestra serie como en los trabajos publicados en la literatura.

e Latasa de complicaciones observada en nuestra serie no es diferente a la
tasa de complicaciones recogida de la literatura.

e La edad, el tipo de patologia intervenida y la presencia de déficit visual
prequirurgico son variables que influyen en la tasa de complicaciones
postquirurgicas.

e Las variables sexo y modalidad quirurgica de CA utilizada no tienen
impacto en el desarrollo de complicaciones postquirurgicas.
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3.4. Hipoétesis de trabajo

e La primera hipétesis que se pretende verificar o refutar es que el déficit
oculomotor postquirdrgico es la complicacion de mayor frecuencia de
aparicion.

e La segunda hipodtesis que se pretende verificar o refutar es que no se
observaran diferencias estadisticamente significativas en la tasa de
complicaciones globales y especificas de la serie de casos del
HUSD/HUSE respecto a la reflejada en la literatura.

e La tercera hipotesis que se pretende verificar o refutar es que, de las
variables independientes consideradas como potenciales factores de
riesgo, solo la edad, el tipo de patologia intervenida y el déficit visual
prequirargico mostraran relacion significativa con la aparicion de
complicaciones postquirurgicas generales y/o especificas. La ejecucion de
la clinoidectomia se asociara a una mayor incidencia de complicaciones
entre los pacientes de edad avanzada, entre los intervenidos por patologia
de caracter tumoral, y entre los casos que presenten déficit visual
preoperatorio.

e La cuarta hipotesis que se pretende verificar o refutar es que no existira
asociacion estadisticamente significativa del sexo de los pacientes con la
aparicion de ningun tipo de complicacion postquirurgica.

e La quinta hipotesis que se pretende verificar o refutar es que no se
observara asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de técnica
intra o extradural utilizada para la clinoidectomia y la presencia de
complicaciones postoperatorias.

4. Metodologia
4.1. Serie del HUSD/HUSE
Seleccion de casos y variables del estudio

Se ha llevado a cabo un analisis retrospectivo por muestreo no probabilistico de
casos consecutivos de los pacientes que fueron sometidos a clinoidectomia
anterior en el servicio de Neurocirugia del HUSD/HUSE entre 2007 y 2023 por
patologia vascular o tumoral. Todas las intervenciones quirurgicas fueron
llevadas a cabo por alguno de los dos tutores del presente estudio (JID y MBD).

Se recogieron las siguientes variables independientes: sexo (varébn o mujer);
edad (superior o inferior a 60 afos); patologia intervenida (tumoral o vascular);
modalidad de la CA (extradural o intradural); y, sintomas y signos clinicos de los
pacientes al ingreso (presencia o ausencia de déficit visual prequirurgico).
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En el presente trabajo, entendemos por complicacion postquirurgica la aparicion
de novo o el empeoramiento sobre la situacidn basal de cualquier déficit
neurolégico (visual u oculomotor), lesion vascular o trastorno del liquido
cefalorraquideo (LCR) (fistula e hidrocefalia), atribuible de forma directa y
exclusiva a la clinoidectomia realizada. Es decir, no se han contabilizado aquellas
complicaciones debidas a otras causas como la manipulacién debida a la
reseccion tumoral o el clipaje de un aneurisma.

Las complicaciones se han definido como transitorias (si se han recuperado
completamente en menos de 6 meses), o definitivas. Como variables
dependientes se han considerado tanto la tasa global de complicaciones como
las tasas especificas de las complicaciones mencionadas en el parrafo anterior.

Técnica quirargica

El abordaje quirurgico se ha ejecutado en todos los casos a través de
craneotomias pterionales con modificaciones de extension fronto-orbitaria u
orbitocigomatica, segun la patologia.

En cuanto a la clinoidectomia en si, se han utilizado técnicas extradurales,
intradurales o combinadas (11) de acuerdo con la patologia intervenida:
mayoritariamente, en aquellos casos de patologia vascular, se ha optado por una
modalidad intradural; del mismo modo, en los casos con patologia tumoral, se ha
realizado mas frecuentemente la modalidad extradural. En algunos casos en los
que no se ha podido llevar a cabo la intervencion exclusivamente por via
extradural, se ha concluido intraduralmente, pero se ha considerado como la
primera via a efectos de analisis siguiendo el principio de intencion de tratar.

En aquellos casos en los que durante el fresado del pilar 6ptico se ha detectado
una apertura incidental de seno esfenoidal, se ha utilizado la técnica Yo-Yo como
medida preventiva frente a rinolicuorrea secundaria a fistula de LCR (10).

4.2. Revision sistematica de la literatura
Estrategia de busqueda y criterios de selecciéon
En primer lugar, se ha llevado a cabo una busqueda en la plataforma PubMed
con los descriptores “anterior clinoidectomy” and “complications”, identificando un
numero total de 100 publicaciones. Ademas, adicionalmente, junto con los

anteriores, se han incluido 14 estudios procedentes de una busqueda ejecutada
de forma manual (Figura 95).
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A continuacion, se ha llevado a cabo una exhaustiva revisidn de los mismos, de
los cuales se han excluido en un primer analisis, aquellos articulos cientificos con
datos duplicados (5 publicaciones).

Seguidamente, se ha ejecutado un cribado de los articulos a partir de la lectura
de sus respectivos resumenes, tras la cual se ha decidido descartar aquellos
estudios:

e Expresados en idiomas que no son el inglés o el castellano (2
publicaciones en japonés).

¢ Los datos descritos se basan en especimenes cadavéricos o simulaciones
en impresoras 3D (6 publicaciones con datos no clinicos).

¢ Videos quirurgicos o reportes de casos que presentan un tamafio muestral
(n) inferior a 4 sujetos (28 publicaciones).

e El objetivo primario es diferente al planteado en el presente trabajo, pues
realizan descripciones técnicas paso a paso de la CA (11 publicaciones) o
evaluan parametros diferentes a las complicaciones atribuibles a la CA (7
publicaciones).

No realizan CA entre los sujetos de su serie (2 publicaciones).

Realizan CA entre los sujetos, pero con la intencion de tratar patologia
traumatica del nervio Optico, es decir, no vascular ni tumoral (2
publicaciones).

e El muestreo de casos es por conveniencia, o sea, no consecutivo (1
publicacion).

En una tercera revision mas minuciosa de los articulos restantes a texto
completo, se han descartado un total de 11 publicaciones, por los motivos que se
exponen a continuacion:
e No estratifican el analisis de complicaciones entre los pacientes
clinoidectomizados respecto a los no sometidos a la mencionada técnica
(4 publicaciones).
o Existe dificultad para discernir si las complicaciones son directamente
atribuibles a la CA respecto a si se deben al tratamiento de aneurismas (5
publicaciones) o tumores (2 publicaciones).

Seguidamente, se han recogido los datos en relacion con la frecuencia de
aparicion de complicaciones (incidencia global y especifica) de un total de 39
estudios, con los que se ha procedido a realizar el analisis cualitativo. Ademas,
13 de ellos se han incluido también en el analisis de potenciales factores de riesgo
asociados a la CA, pues aportan datos clinico-quirurgicos individuales de cada
uno de los sujetos que conforman su respectiva serie.
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Figura 5. Flujograma del proceso de seleccion de estudios.
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riesgo (n=13)

Seleccion de variables de estudio

En primer lugar, se han recogido los valores para las variables tasa de
complicacion global y especificas (déficit neuroldgico -visual u oculomotor-, lesion
vascular y trastorno de LCR - fistula e hidrocefalia-), directamente atribuible a la
CA realizada entre los casos presentados por el total de 39 articulos finalmente
seleccionados para el analisis cualitativo. En aquellos casos en los que el autor
no ha mencionado explicitamente si la complicacion es debida a la CA o al
procedimiento general por el que ésta se realiza (ya sea reseccion tumoral o
tratamiento quirurgico de aneurismas), se ha codificado como no especificado
(n.e.).

En segundo lugar, se han agrupado los datos individuales de filiacion (edad y
sexo), patologia intervenida, modalidad de CA y estado visual prequirurgico, del
total de 13 articulos, con los que se ha procedido a analizar potenciales factores
de riesgo en el desarrollo de complicaciones durante o tras la ejecucion de la CA.
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4.3. Analisis estadistico

En cuanto a las medidas de analisis de datos, los valores tomados por las
diferentes variables de estudio se han expresado descriptivamente en forma de
numero absoluto de pacientes y el porcentaje, segun correspondiera respecto al
total de cada uno de los subgrupos.

En la ejecucion de todos los contrastes de hipodtesis, se han usado tablas de
contingencia, de modo que los diferentes grupos se han comparado usando la la
prueba de proporciones chi-cuadrado (X?) o la prueba exacta de Fisher, segun
correspondiera. Ademas, se ha llevado a cabo un analisis univariante de la razon
de probabilidad y analisis multivariante mediante regresion logistica binaria, por
medio de la plataforma del software SPSS 26.0.

En el presente trabajo, se ha admitido una probabilidad maxima de error alfa del
5 %, por lo que se ha considerado unicamente cualquier diferencia como
estadisticamente significativa cuando el parametro p toma valores iguales o
inferiores a 0,05. Para cada uno de los resultados derivado de la razon de
probabilidades, también se ha calculado el intervalo de confianza del 95%,
congruente con el error alfa inicialmente planteado.

Descripcion y comparacion de la incidencia de complicaciones

La descripcion de la incidencia de aparicidon de complicaciones tanto en la serie
de nuestro centro como en la literatura se ha llevado a cabo por medio del numero
absoluto y del calculo del porcentaje de aparicion o incidencia.

En esta primera etapa del analisis estadistico, la serie del HUSD/HUSE vy de la
literatura se entienden como dos poblaciones diferentes e independientes. En la
comparacion de incidencia entre ambas poblaciones, se ha calculado el
estadistico X?-cuadrado para cada una de las diferentes variables: complicacién
global, déficit visual, déficit oculomotor, lesion vascular, fistula de LCR e
hidrocefalia.

Analisis de los potenciales factores de riesgo

Las variables de estudio (tanto las cualitativas -sexo, estado visual prequirurgico,
patologia intervenida-, como cuantitativas -edad-) se han organizado siguiendo
una distribucidn binomial, por lo que los valores pueden tomar solo dos categorias
para cada una de ellas: mujer/varon; normal/déficit visual; tumoral (meningioma,
craneofaringioma, cordoma, displasia fibrosa, tumor hipofisiario)/vascular (rotura
de aneurismas, lesion de ACI). En el caso concreto de la variable edad, se ha
determinado como punto de corte el valor de los 60 afios, por lo que las dos
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categorias existentes son: edad igual o inferior a 60 afios y edad superior a 60
anos.

En esta segunda etapa del analisis estadistico, se entiende como unica poblacion
al sumatorio del conjunto de individuos de la serie del HUSD/HUSE y de la
literatura que aporta datos individualizados de cada uno de los sujetos. Por tanto,
la incidencia de complicaciones que aparecen en la Unica poblacion descrita se
ha comparado por medio del uso de razoén de probabilidades para cada una de
las categorias que puede tomar cada una de las variables de estudio candidatas
a ser analizadas como potenciales factores de riesgo.

Ademas, toda diferencia asociada a la aparicion de complicaciones que haya sido
estadisticamente significativa (valores de p<0.05) o con tendencia a la
significacion (p<0.10) en el analisis univariante de razon de probabilidad, se ha
analizado posteriormente en un segundo analisis de caracter multivariante por
medio de regresion logistica binaria.

5. Resultados

5.1. Comparacion de las complicaciones observadas en la serie del
HUSD/HUSE respecto a la literatura

Serie del HUSD/HUSE

Entre julio de 2007 y marzo de 2023 se realizaron un total de 41 CA consecutivas
en el mismo numero de pacientes. La modalidad extradural fue ejecutada en el
63.4% de los casos, frente al 36.6 % de CA realizadas intraduralmente. La
mayoria de los casos se produjeron en el tratamiento de patologia tumoral
(78.1%), siendo los casos vasculares el 21.9%. El 63.4% de los sujetos eran
mujeres (ratio hombres : mujeres, 1:1.73), con una media de edad de 53.5 afios
(rango 31-79 afios) y con un estado visual prequirurgico alterado en el 51.2% de
los casos.

Un total de 7 pacientes experimentaron alguna complicacién directamente
atribuible a la CA, por lo que la incidencia de complicacion global en la presente
serie ha sido del 17.1%.

En cuanto a la incidencia de complicacion especifica, los datos se exponen a
continuacion: el déficit visual de novo tuvo lugar en 1 caso (2.4%); el déficit
oculomotor por afectacion del Il par craneal, en 3 casos (7.3%), de los cuales 2
persistieron con diplopia a los 6 meses; la lesion vascular, en 1 caso (2.4%),
consistente en un sangrado de caracteristicas arteriales que se controlé con
exposicidn de la carotida cervical sin consecuencias posteriores; la fistula de
LCR, en 2 casos (4.9%), que se controlaron con reposo en un caso, y un drenaje
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lumbar externo temporal en el segundo; vy, la hidrocefalia, en 1 caso (2.4%), que
requirié la implantacion de una derivacién ventriculo-peritoneal.

No ha tenido lugar ninguna muerte como consecuencia directa de la técnica
objeto de estudio de este trabajo.

El total de las complicaciones que experimentaron los pacientes de nuestra serie,
asi como un resumen de sus datos clinico-quirurgicos se muestran en la Tabla 4
(apartado 8: Anexos).

Revision sistematica de la literatura

Como resultado de la revision sistematica, se han obtenido un total de 39 estudios
(Tabla 5, apartado 8: Anexos) publicados entre 1990 y 2023, en base a los
cuales se ha analizado la incidencia de las principales complicaciones
postquirurgicas asociadas a la CA.

Debido a que algunos autores no proporcionan todos los datos, el numero total
de casos estudiados (N) es diferente segun cual sea la variable que se analiza.

Asi, la tasa global de complicacion asociada a CA es del 14.2% (130/917) y las
tasas de complicaciones especificas son: déficit visual de novo (4.7%, 42/903);
déficit oculomotor (2.8%, 31/1125); lesion vascular (0.3%, 4/1175); fistula de LCR
(2.9%, 48/1633); e, hidrocefalia (0.4%, 5/1242).

Ademas, se han recogido los datos clinico-quirargicos individuales
pormenorizados que han sido descritos en 13 de los 39 articulos seleccionados,
y se encuentran disponibles en la Tabla 6 (apartado 8: Anexos).

En este caso se trata de una cohorte de 219 pacientes (16.7% hombres y 83.3 %
mujeres; ratio hombres:mujeres, 1:4.97) sometidos a esta intervencion entre
1997 y 2023.

Comparacion entre la serie del H.U.S.E. con los datos expuestos por la
literatura

Tras realizar el contraste de hipotesis entre ambas poblaciones (n de la serie del
HUSD/HUSE y N de la literatura), se ha objetivado la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia tanto de complicaciones globales
como de complicaciones especificas. Los resultados se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Comparacion de la incidencia de complicaciones (global y especificas)
entre la serie del HUSD/HUSE y los datos de la revision sistematica de la
literatura.

HUSD/HUSE* N* Literatura pre*

COMPLICACION GLOBAL (%) 7 (17.1) 917 130 (14.2) 0.647
DEFICIT VISUAL (%) 1(2.4) 903 42 (4.7) 0.717
FISTULA DE LCR (%) 2 (4.9) 1633 48 (2.9) 0.632
LESION VASCULAR (%) 1(2.4) 1175 4(0.3) 0.158
PARALISIS OCM (%) 3(7.3) 1125 31(2.8) 0.114
HIDROCEFALIA (%) 1(2.4) 1242 5 (0.4) 0.177

*La n de la serie del HUSD/HUSE es siempre de 41 casos; **La N se corresponde con el numero de casos de la literatura estudiada para cada
variable; ***Consideramos que las diferencias entre ambas poblaciones (n de la serie de HUSE y N de la literatura) son estadisticamente significativas,
cuando p toma valores inferiores a 0.05.

5.2. Potenciales factores de riesgo

Analisis univariante

Se ha procedido a cruzar cada una de las complicaciones estudiadas con cada
posible factor de riesgo recogido por medio del uso de la razén de probabilidades
(OR). A continuacion (Tabla 2) se presentan unicamente los hallazgos que han
sido estadisticamente significativos.

Tabla 2. Anélisis univariante de los factores de riesgo estadisticamente
significativos.
OR IC 95%
COMPLICACIONES GLOBALES

SEXO: MUJER 0.414 [0.178 — 0.960]

EDAD: >60 ANOS 2.637 [1.192 — 5.835]
DEFICIT VISUAL POSTQUIRURGICO

EDAD > 60 ANOS 6.532 [1.290 — 33.082]

Abreviaturas: OR= razén de probabilidades (del inglés, Odds Ratio); IC = intervalo de confianza.

En primer lugar, para la variable dependiente “complicaciones globales” se ha
objetivado asociacion estadistica de las variables independientes “sexo” y
‘edad”. Concretamente, la categoria “mujer” de la variable “sexo”, otorga
proteccion (asociacion negativa) frente al desarrollo de complicaciones globales.
Ademas, la categoria “mayor de 60 afios” de la variable “edad” implica un mayor
riesgo (asociacion positiva, de hasta 2.6 veces mas respecto a los pacientes con
60 o menos afios) para desarrollar alguna complicacién global tras una CA.

En segundo lugar, para la variable dependiente “déficit visual postquirurgico” se
ha demostrado asociacion estadistica de la variable “edad” del siguiente modo:
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la categoria “mayor de 60 afos” otorga un mayor riesgo (de hasta 6.5 veces mas)
para desarrollar déficit visual en el postoperatorio tras ser sometido a una CA.

En el resto de las variables independientes no se ha podido establecer asociacién
significativa ni tendencia a la misma con alguna de las potenciales
complicaciones estudiadas.

Analisis multivariante

En relacién con la variable dependiente incidencia de complicacion global, se han
introducido en el modelo de regresidn logistica las dos variables (sexo y edad)
que han demostrado asociacién significativa en el analisis univariante, a fin de
estudiar su independencia. Los resultados se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Anélisis multivariante mediante regresion logistica binaria de las
variables sexo y edad sobre la variable dependiente complicaciones globales.

B Error Wald gl p Exp(B)
estandar
Paso 1* Sexo (M) -1.047 0.445 5.5632 1 0.019 0.351
Edad (>60 afos) 1.097 0.417 6.909 1 0.009 2.996
Constante 1.697 0.803 4.468 1 0.035 5.455

* Variables especificadas en el paso 1: Sexo, Edad
Abreviaturas: g/= grados de libertad;, M= mujer.

En consecuencia, se demuestra la independencia de la asociacién de ambas
variables predictivas con la variable dependiente. La ecuacion de regresion que
podria construirse en base a estas seria:

logit = 5.455 + 0.351x(Sexo=Mujer) + 2.996x(Edad>60 afos)
No obstante, la bondad de ajuste de este modelo es baja (siendo el logaritmo de

la razén de verosimilitud -2LL = 166.351, p de Hosmer-Lemeshow 0.827) y con
un rendimiento del modelo con estas dos variables R? de Nagelkerke de 0.083.

6. Discusion
6.1. Complicaciones postquirurgicas

Las principales complicaciones de la CA que se han descrito y asociado en la
literatura con el resultado postoperatorio son la lesion del nervio 6ptico, la
paralisis de otros pares craneales (principalmente oculomotores), las lesiones
vasculares de la ACl y la rotura intraoperatoria de aneurismas, la hidrocefalia y la
apertura inadvertida del seno esfenoidal (20).

23



En este aspecto, las tasas de complicaciones postquirurgicas estudiadas (a nivel
tanto global como especifico) de nuestra serie han resultado ser similares a las
descritas en la literatura, puesto que las minimas diferencias observadas no
alcanzan significacion estadistica. No obstante, encontramos que, en nuestra
serie, la complicacion mas frecuente es la afectacion OCM (7.3% de los casos),
y en la literatura es la aparicion de un déficit visual de novo (4.7% de los casos).

Si analizamos las diferentes series recogidas de la literatura se puede observar
que existe una variabilidad no despreciable en cuanto a la incidencia de
complicaciones globales (Tabla 5, apartado 8: Anexos). Por un lado, destacan
tasas considerablemente bajas como las que describen las series de casos de
Takahashi et al. (2.7 %) (21), Chi JH et al. (3 %) (10) y Baucher et al. (3.3 %) (22).
En el lado opuesto, otros autores reflejan porcentajes de complicaciones globales
muy superiores, como las que expresan las series de Lee et al. (30%) (23), Kikuta
et al. (25 %) (24), Kamide et al. (16%) (25) y Yonekawa et al. (15%) (9). Nuestra
tasa global de complicaciones se situa en el 17.1%, cercana al promedio de las
series estudiadas que esta en el 14.2%.

En cuanto a la incidencia de complicaciones especificas, también se aprecia
cierta variabilidad entre las diferentes series (Tabla 5, apartado 8: Anexos):
desde tasas relativamente menores como las expuestas en relacion con la lesion
vascular por Romani et al (1.2 %) (26), hasta otras considerablemente superiores
como las que describen para déficit oculomotor Sapallone et al. (50%) (27) y Son
et al. (27.3%) (28). No obstante, cabe remarcar que este ultimo autor sefiala que
esta morbilidad es transitoria en todos sus casos, pues no llegan a persistir mas
alla de los seis meses posteriores a la realizacion de la CA. En nuestra
experiencia de 3 casos, solamente en 1 caso se resolvid, mejorando, aunque
persistiendo cierta diplopia residual en los dos restantes.

En relacion con la fistula de LCR, se trata de una de las complicaciones mas
especificas de la CA (20). En nuestra serie, concretamente, dicha complicacion
tuvo lugar en un total de 2 pacientes, lo que ha supuesto una tasa del 4.9%.
Segun afirman Chi et al., esta entidad se presenta especialmente en aquellos
pacientes que cuentan con una neumatizacion del pilar 6ptico y/o del cuerpo de
la ACA, pues el fresado o extraccion de los mismos durante la realizacion de la
CA puede implicar la comunicacion del espacio subaracnoideo con el seno
esfenoidal (10).

Una vez se ha producido la fistula, algunos autores optan por un tratamiento
conservador (reposo), por la colocacién de un drenaje lumbar externo, o incluso
se plantean la necesidad de la reintervencion quirurgica (20). Chi et al.,
propusieron la denominada técnica Yo-Yo (Figura 6) para reparar el defecto
originado durante la ejecucion de una CA y en la prevencion del desarrollo de
rinolicuorrea secundaria. Esta técnica consiste en crear un de tapén por medio
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de la introduccién de un fragmento de musculo temporal, cuyo punto central es
traccionado desde el seno esfenoidal en direccion al espacio subaracnoideo (10).

Figura 6. Técnica Yo-Yo (extraida de Chi et al. (10)) como método de reparacion en caso
de apertura de seno esfenoidal. A: Se muestra como el fragmento de musculo temporal
encaja en el defecto a nivel del pilar dptico, tras traccionar de él por su parte central en direccién
al espacio subaracnoideo. B: Se puede apreciar como el fragmento se expande para sellar a
modo de tapon el defecto generado.

A pesar de las tasas considerablemente elevadas de fistula de LCR descritas por
otros autores, nuestra serie presenta un 4.9 % de incidencia de esta
complicacion. Los dos pacientes que la presentaron se resolvieron con manejo
conservador y no precisaron reintervencion.

Ademas de la complicaciones que hemos evaluado exhaustivamente en el
presente trabajo, no hemos contemplado la cefalea postoperatoria descrita por
Barnett et al. Estos autores demuestran diferencias estadisticamente
significativas en el desarrollo de un mayor incidencia de cefalea postoperatoria
entre aquellos pacientes sometidos a CA respecto a los no clinoidectomizados.
Barnett et al., relacionan este hecho tanto con la manipulaciéon necesaria para
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resecar la ACA, asi como con el depdsito de polvo éseo que se produce a nivel
del espacio subaracnoideo procedente del fresado durante la CA (29).

6.2. Potenciales factores de riesgo

En el analisis univariante se ha objetivado que las variables sexo (ser varon) y
edad (superior a los 60 afios) tienen un impacto significativamente estadistico,
siendo ambos factores de riesgo en el desarrollo de complicaciones globales; la
edad (superior a 60 afios), por otra parte, también ha demostrado ser un factor
de riesgo en el desarrollo especifico de déficit visual postquirurgico.

Es mas, las dos variables estadisticamente significativas en el analisis univariante
(edad y sexo) mantienen su independencia en el analisis multivariante por
regresion logistica binaria.

Sin embargo, nuestro modelo resultante presenta un bajo rendimiento, ya que
sblo es capaz de explicar el 8.3 % de la varianza de la variable dependiente
“‘complicaciones globales”. Por lo tanto, este bajo poder explicativo, incita a
explorar otras variables diferentes a las contempladas en el presente estudio que
puedan explicar este 91.7% restante.

Respecto a la variable sexo, no encontramos una explicacion coherente a este
hallazgo. Tampoco es una observacion de otros autores en nuestra revision. No
obstante, la relacién de este factor con la presencia de complicaciones es
evidente en nuestro analisis, por lo que debe ser objeto de consideracion en
posteriores investigaciones.

Edad

Otros autores, como Salgado-Lopez et al., han detectado también como factor
con poder pronostico la edad, junto con otras variables como el estado visual
preoperatorio, la duracion y gravedad de los sintomas visuales y la presencia de
atrofia Optica instaurada (20).

Nuestros resultados nos llevan a pensar que el hecho de que la edad sea un
factor independiente de riesgo en el desarrollo de complicaciones globales y
visuales se deba a las consecuencias directas del envejecimiento sobre las
caracteristicas de adhesion de la duramadre al hueso de la base de craneo, lo
que supone que en este subgrupo (definido en nuestro estudio como los
individuos con una edad superior a los 60 afos) la CA pueda ser mas dificultosa
y, por lo tanto, mas traumatica.

Es bien sabido que el envejecimiento se relaciona con un progresiva pérdida de
la reserva funcional, asi como una menor capacidad de respuesta del organismo
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ante situaciones de estrés como la noxa que implica en si misma la propia
intervencidn quirurgica. Mosquera-Betancourt et al. han descrito que los
individuos mas ancianos presentan a nivel macroscopico un menor volumen y
peso cerebral, atrofia cortical que, a su vez, se relaciona con una mayor
distension de las venas puentes, lo que los vulnerabiliza a desarrollar hematomas
subdurales ante cualquier trauma, por minimo que sea. Ademas, se ha
demostrado que cuentan con una menor capacidad para conservar la reactividad
vascular cerebral, asi como un estado hiperinflamatorio circulatorio basal a
expensas de elevados niveles de interleucina 6 (IL-6) y factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a) (30).

En sintesis, este conjunto de cambios que experimenta el organismo por la accion
del paso del tiempo podria justificar por qué la variable edad tiene tanto impacto
en el desarrollo de complicaciones globales tras la realizacion de una CA.

Modalidad de CA

No se ha demostrado evidencia cientifica de que multiples factores relacionados
con la técnica quirurgica ya estudiados, como la apertura de la fisura orbitaria
superior, la modalidad via intradural- extradural, la clinoidectomia adaptada o los
instrumentos quirurgicos utilizados para el fresado 6seo, tengan influencia en los
resultados visuales tras la CA (20). De hecho, Szmuda et al., defienden que la
modalidad de abordaje se debe elegir en funcion de la patologia en particular,
pues afirman que no existe evidencia que confirme que la misma tenga impacto
en la tasa de complicaciones globales ni especificas (31), afirmacion que
nosotros también corroboramos.

Con todo, Romani et al., exponen su predisposicion para realizar el procedimiento
de CA via intradural, argumentando que es mas seguro cuando se pretende
preservar la integridad del nervio éptico y obtener un buen control de todas las
estructuras neurovasculares de esta critica region anatomica (17). Siguiendo la
linea intradural, Lee et al. son también partidarios de llevar a cabo la CA por dicha
via, especialmente, si se ha detectado preoperatoriamente que el hueso que
conforma la ACA presenta caracteristicas hiperostoticas (32).

Barnett et al. apuestan, en cambio, por una clinoidectomia extradural, pues
refieren que permite evitar el depdsito de particulas 6seas resultantes del fresado
intradural, hecho que ellos mismos han demostrado que se relaciona con una
mayor incidencia de cefalea postoperatoria, como ya hemos mencionado (29).

Incluso Kulwin et al. han llegado a describir también metodologias de CA hibridas,
que combinan ambas modalidades (33).
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6.3. Como minimizar las complicaciones descritas

Los dos factores de riesgo (sexo y edad) que han sido detectados en el presente
trabajo son caracteristicas intrinsecas de cada uno de nuestros pacientes, por lo
que, desafortunadamente, no son modificables.

Sin embargo, diversos autores han compartido varias estrategias para minimizar
la incidencia de complicaciones relacionadas con la ejecucion de la CA:

Yamada et al. y Son et al. recomiendan usar las tijeras microquirurgicas siguiendo
un trayecto paralelo a la ACA para evitar lesiones a nivel de los pares craneales.
Ademas, aconsejan perforar en lugar de fresar el hueso de la ACA, para
minimizar cualquier tipo de lesion térmica (34,28).

Tanto Yamada et al. como Kamide et al. defienden la necesidad de contar con un
minucioso conocimiento de la anatomia del espacio clinoideo como un requisito
fundamental en la prevencion y manejo exitoso de las complicaciones quirurgicas
que pudieran surgir durante la ejecucion de esta técnica (34,35).

A pesar de que se hayan descrito multiples alternativas al fresado convencional
con fresa de cabezal de diamante de alta velocidad, autores como Son et al. son
partidarios de usarla siempre que se realicen ciertas tacticas como las
irrigaciones continuas de suero fisiolégico a bajas temperaturas a modo de
prevencion del dafio térmico y, el uso de disectores o micro-curetas para llevar
a cabo especificamente la reseccion del techo del canal 6ptico con el objetivo de
evitar lesiones mecanicas (28).

Chang et al. informan de la posibilidad de usar la denominada cureta ultrasénica
durante el fresado de la ACA; especialmente, porque requiere de menor
experiencia, y ha demostrado resultados quirurgicos seguros y con baja
morbimortalidad postoperatoria. Con todo, exponen que cuenta con ciertos
inconvenientes como el hecho que el volumen del mango del instrumento
dificulta la visibilidad dentro del campo quirurgico, que de por si es estrecho y
profundo (36). Ademas, el fresado ultrasénico es mas lento e intercambia el
riesgo de daio térmico asociado a las fresas de alta velocidad por el posible dafio
por ultrasonidos a las estructuras criticas circundantes, especialmente al nervio
optico, como afirman Sai Kiran et al. (37).

También, otros autores como Alejandro et al. e Iwasaki et al. plantean la
posibilidad de resecar la ACA por medio de la denominada técnica “no drill”. Esta
se caracteriza por reducir al maximo la superficie subsidiaria de ser fresada, pues
la CA es ejecutada desprendiendo la ACA con la ayuda de pinzas cortantes tipo
Kerrison. En consecuencia, permite reducir tanto la cantidad de polvo 6seo
generado con el fresado convencional como el tiempo quirdrgico, asi como
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delimitar con mayor precision el pilar optico, lo que implica una importante
reduccion del riesgo de lesiones de indole mecanica o térmica descritas por el
uso de la fresa eléctrica o ultrasonica (38,39).

Con todo, lo mas importante es individualizar la decision en cada caso particular;
es mas, la eleccion del instrumento de fresado no sélo depende de la experiencia
del neurocirujano sino también del paciente, y sobre todo de la patologia objeto
de ser intervenida.

Yang y Cheng et al. recomiendan realizar una planificacion prequirurgica
exhaustiva por medio del analisis de imagenes de Tomografias Axiales
Computerizadas (TAC) como herramienta de estudio de la anatomia
individualizada del area clinoidea del paciente que vaya a ser intervenido;
enfatizan la importancia de conocer dicha anatomia como estrategia efectiva para
reducir la incidencia de complicaciones quirurgicas dependientes de CA (19).

Kamide et al. afladen, por su parte, que la evaluacion preoperatoria es clave y
tiene gran valor en la actual era en la que se dispone de los medios tecnoldgicos
para llevar a cabo otras técnicas alternativas a la CA en el caso de que ésta no
fuera la opcion ideal para el paciente en concreto (35).

Por tanto, la CA es un técnica de una complejidad no despreciable, pues no esta
exenta de riesgos, y por ello, recomendamos que se lleve a cabo en casos
seleccionados en los que el beneficio de los resultados terapéuticos supere a los
riesgos asociados.

6.4. Limitaciones

Se ha llevado a cabo un estudio observacional de cohortes historicas (cohortes
retrospectivo) monocéntrico, sin grupo control de pacientes que no hayan sido
sometidos a CA con el que comparar los resultados, correspondiente a un bajo
nivel de evidencia cientifica. A pesar de haber realizado un analisis consecutivo
de casos, al haberse ejecutado un seguimiento retrospectivo del pasado hacia el
presente por medio de la recopilacién de datos de forma indirecta (consulta de
historias clinicas por terceras personas), existe mayor posibilidad de sesgos.

Una de las limitaciones mas importantes del presente estudio es la dificultad para
seleccionar y analizar solamente aquellas complicaciones directamente
relacionadas con la técnica de CA, excluyendo aquellas que se han atribuido al
tratamiento de la patologia subyacente (a la exéresis tumoral o al cierre del
aneurisma). Esto ha sido especialmente complejo en la revision de los trabajos
de la literatura seleccionados, donde se ha sido restrictivo y solamente se han
considerado aquellas complicaciones claramente relacionadas por los autores
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con la CA. Por este motivo, es posible que hayamos infraestimado la incidencia
de complicaciones real en el conjunto de pacientes de las series.

Solamente hemos detectado dos variables asociadas a la probabilidad de
presentar complicaciones, y la capacidad explicativa de nuestro modelo es muy
baja. Esto es asi, porque no hemos podido introducir variables que “evaluen” la
pericia y capacidad técnica del cirujano, que desde el punto de vista del sentido
comun es, probablemente, la variable mas determinante para predecir este
riesgo. No obstante, el valor de los resultados negativos obtenidos que confirman,
por ejemplo, que la modalidad técnica escogida no es relevante bajo este angulo,
debe también apreciarse.

Por ultimo, y aunque no ha sido uno de los objetivos de este trabajo, detectamos
una importante variabilidad en los resultados publicados, que nos hace pensar
en la posible existencia de un sesgo de publicacién. Este aspecto, junto a otros
relativos al analisis de la calidad de estos estudios seran objetivos de una
préxima ampliacion de este trabajo.

7. Conclusiones

La CA es un técnica de una complejidad no despreciable. Presenta un riesgo de
complicaciones globales en la literatura del 14,2% por lo que recomendamos que
se lleve a cabo solamente en casos seleccionados.

Las complicaciones globales y especificas de nuestro centro (HUSD/HUSE) se
encuentran en la linea de las que se reflejan en la literatura, no habiéndose
encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Los pacientes varones y los mayores de 60 afios presentan una probabilidad
significativamente mayor de sufrir complicaciones globales, y ambos factores
muestran independencia en el analisis multivariante. Tener una edad superior a
60 afos incrementa también la probabilidad de desarrollar déficit visual
postquirurgico.

Es necesario considerar otros potenciales factores de riesgo, ademas de los
contemplados en el presente trabajo, con el objetivo de detectar cuales podemos
modificar para aportar los mejores resultados terapéuticos y reducir al minimo la
morbilidad operatoria como consecuencia de esta técnica.
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8. Anexos

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a CA en el Hospital
Universitario Son Dureta/Son Espases.

COMPLI
N° EDAD PATOLOGIA MODALIDAD DEFICIT VISUAL
caso  SEXO  (ANOS)  NEUROQUIRURGICA cA ARo PREQ CACION COMENTARIOS
1 Mujer 41 Aneunsr!'la ACI b 2007 _ Paralisis Il pc trzlmsnono, que se
(paraoftalmico) OCM recuper6 completamente
2 Mujer 49 Menlnglqma_ Extradural 2007 Amaurosis Ol -
esfenoorbitario
Meningioma atipico Rismincionlagy Sin cambios visuales
3 Mujer 74 P Extradural 2007 paresia OCM - N
esfenoorbitario postoperatorios
(recto externo)
Meningioma fosa Persistencia postquirtrgica de
4 Mujer 51 ening Extradural 2008 - - clinica trigeminal (V2), presente
media/seno cavernoso .
en el preoperatorio.
5 Mujer 31 Cernomaadencids Extradural 2008 . .
quistico seno cavernoso
6 Mujer 70 Meningioma clinoideo Extradural 2010 Amaurosis Ol - Fallecimiento por neumoniay
fallo respiratorio
7 Mujer 70 Meningioma clinoideo Intradural 2011 Amaurosis Ol -
Preoperatoriamente: paralisis
VI pc e hipoacusia oido
8 Varén 36 Condrosarcor[\a grado Il Extradural 2011 _ R derecl_-lo; Posto'p.e!'atoriamente:
base craneo se afiade paralisis Ill, IV, V'y
VIl en relacioén con la exéresis
tumoral
9 Mujer 57 Neurinoma V par Extradural 2011 - -
10 Mujer 53 Meningioma clinoideo Extradural 2012 Pardlisis del VI pc -
Disminucion AV Amaurosis Ol y afectacion I
11 Mujer 31 Tumor orbitario Extradural 2012 - pc en relacion con la exéresis
tumoral
12 Mujer 39 Meningioma clinoideo Extradural 2012 Dlsmmumlon AV -
Ol y paresia Il pc
Leve incremento de la
13 VETGE 39 Meningioma fosa media Extradural 2013 Disminuf:ic’m AVy _ oftalmoparesia enlgl
/seno cavernoso paresia Il pc postoperatorio en relacién con
la exéresis tumoral
Amaurosis Ol y plejia OCM en
14 Mujer 65 Tumor orbitario Extradural 2013 Amaurosis Ol - relacion con la exéresis
tumoral
15 Muijer 52 Meningioma clinoideo Extradural 2013 Levg d?ﬂ(.:'t - 9 lmanhene establojs estgdo
campimétrico visual en el postoperatorio
16 Mujer 50 Aneurisma ICA (cavum Intradural 2013 - -
carotideo)
Fistula de LCR nasal
autolimitada en el
17 VETGE 34 Aneurisr!'la !CA et 2014 _ Fistula de postoperatorio, resueltal de
(paraoftalmico) LCR forma conservadora sin
necesidad de reintervencion
quirdrgica
18 Mujer 67 Aneurisma ICA Intradural 2014 B -
(paraoftalmico)
Aneurisma ICA Leve defecto campimétrico
19 Mujer 64 o Intradural 2014 - - postquirdrgico, que fue
(paraoftalmico) K 5
mejorando espontaneamente
20 Mujer 48 Aneurisma ICA Intradural 2015 B -
(paraoftalmico)
21 VETEm 65 Aqeurlsrrla I.CAA b 2015 _ Paralisis Paralisis d(lellll pc, con
(meningiohipofisaria) de OCM recuperacion parcial
22 Varén 46 Meningioma clinoideo Extradural 2016 - -
23 Mujer 68 Menlnqloma atipico et 2016 Escotoma nasal _ . Mejoria yllsual !r’as !a
clinoideo absoluto Ol intervencion quirdrgica
24 Mujer 60 Meningioma clinoideo Intradural 2016 Pérdida grave AV - Sin cambios V|s‘uales
postoperatorios
25 | Varen 79 acsncmelipeisens Extradural 2016 . .
atipico
Hidrocefa La hidrocefalia requiri6 la
A . ICA liay implantacion de una valvula de
26 Varén 69 neurisma ¢ (cavum Intradural 2017 - déficit derivacion ventriculo-
carotideo) N N X .
visual peritoneal; Amaurosis
postQ postquirirgica
27 Varén 58 Meningioma clinoideo Extradural 2017 Rsmiprcioniay - Msiorfa V'.S“,lal .de Ol
postquirlrgica
28 Varén 44 Meningioma fosa Extradural 2017 Amaurosis Ol y -
media/seno cavernoso pardlisis Ill pc
T — Paralisis Pardlisis transitoria de Il pc,
29 Varén 44 Adenoma hipofisario Extradural 2017 P P con mejoria casi completa;
bitemporal OCM 3 q q
Diplopia persistente
30 Mujer 50 Adenoma hipofisario Intradural 2018 - -
31 Varén 66 Meningioma clinoideo Extradural 2018 - -
Diplopia postquirdrgica
Defecto altitudinal Fistula de secundaria a leve paresia OCM
32 Varén 53 Meningioma clinoideo Extradural 2018 y escotoma LCR que se recupera

periférico en OD

espontaneamente, con
persistencia de afectacion
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33 Varén 67
34 Mujer 56
35 Varén 43
36 Mujer 57
37 Mujer 35
38 Varén 53
39 Mujer 39
40 Mujer 74
41 Mujer 45

Meningioma clinoideo

Meningioma
esfenopetroclival
Adenoma hipofisario

Meningioma
esfenoorbitario

Aneurisma ICA (cavum
carotideo)

Meningioma clinoideo
atipico grado Il

Meningioma clinoideo

Meningioma clinoideo

Meningioma clinoideo

Extradural

Extradural

Extradural

Intradural

Intradural

Extradural

Extradural

Extradural

Intradural

2019

2019
2019

2019

2019

2020

2020

2022
2023

Déficit AV
Paresia lll pcy
disminucion grave
AV OD

Paresia
oculomotora con
diplopia
Amaurosis OD

Amaurosis Ol -
Hemianopsia OD
Miodesopsias

Lesion
vascular

visual de OD; Fistula de LCR
resuelta con DLE
Pardlisis Ill pc en relaciéon con
la reseccién tumoral con
recuperacion parcial; Sangrado
arterial durante la CA
controlado
intraoperatoriamente
Deterioro del estado general
prequirdrgico, hemiparesia
Mejoria postquirdrgica de la AV
Leve mejoria de la paralisis del
Il pc y amaurosis OD en
relacion con la patologia

Ausencia de cambios visuals
en el postoperatorio

Ausencia de cambios visuales
en el postoperatorio
Pardlisis del Ill par craneal
asociada a reseccién tumoral

Abreviaturas: CA= clinoidectomia anterior; preQ= prequirtrgico; postQ= postquirtirgico; ACI= Arteria carétida interna; Ol = ojo izquierdo;, OD= ojo
derecho;, AV = agudeza visual; OCM = pares craneales oculomotores (lll, IV, VI); pc = par craneal; LCR = liquido cefalorraquideo; DLE= drenaje

lumbar externo.

Tabla 5. Incidencia de las principales complicaciones neuroquirurgicas tras la
gjecucion de CA en patologia vascular y/o neoplasica de base de craneo
descritas en la literatura y en la serie del HUSE.

AUTORES Y ANO DE
PUBLICACION [PERIODO]

Al-Mefty et al.,
1990 (40)
Risi et al.,

1994 (41)
Yonekawa et al.,
1997(9)
Hadeishi et al.,
2003 (42)

Tobias et al.,

2003 (43)
Takahashi et al., 2004
[1998-2003] (21)
Chang H et al., 2006
[Marzo 2002- Noviembre
2004] (36)

Chi JH et al., 2006
[Agosto 1997 — Julio 2005]
(10)

Otani et al.,
2006 (44)
Chang D et al.,
2009 (45)

Son et al., 2010
[Enero 2004-Abril 2008] (28)
Spallone et al.,

2010 (27)

Romani et al., 2011
[Setiembre 1997- Octubre
2009] (17)
Romani et al., 2012
[Junio 2007 — Enero 2011]

Leeetal.,
2013 (8)

Spektor et al., 2013
[2000-2012] (14)
Czernicki et al.,
2015 (46)

Kikuta et al., 2016
[2009-2013] (24)
Otani et al.,

Junio 2016 (47)
Kumar Verma et al., 2016
Kim et al., 2017 (48)
Alam et al., 2018 (49)
Iwasaki et al.,

2018 (39)
Kamide et al., 2018
[Diciembre 1997 — Julio 2016]
(35)

N

N CLINOIDEC
SERIE  TOMIZADO
s
24 24
34 34
40 40
8 8
26 26
37 37
8 5
131 131
32 20
45 45
22 22
14 14
73 21
82 82
10 10
205 137
30 30
38 24
30 28
78 78
59 59
10 10
20 20
198 156

COMPLICACI
ON GLOBAL
(%)

n.e.

n.e.

n.e.

DEFICIT
VISUAL (%)

1(4.2)

n.e.

2(5)

n.e.

n.e.
n.e.

n.e.

1(3.6)

n.e.
n.e.
n.e.

25 (16)

FISTULA LESION
VASCULAR
LCR (%) %)
1(4.2) 0
3(8.8) n.e.
4 (10) 0
0 0
0 0
1(27) 0
0 0
4(3) n.e.
0 0
0 0
1(4.5) 2(9)
2(14.3) ne.
3(14.3) 0
5(6.1) 1(1.2)
0 0
5(3.6) 0
0 0
0 n.e.
0 0
5(6.4) n.e.
0 n.e.
0 n.e.
1(5) 0
0 0

DEFICIT HIDROCEFALIA
OCM (%) (%)
1(4.2) 1(4.2)
n.e. 1(2.9)
0 0
0 0
2(1.7) 1(3.8)
0 0
n.e. 0
ne. n.e.
0 0
3(6.7) 0
6 (27.3)* 0
7 (50) 0
0 0
0 0
1(10) 0
0 0
n.e. 0
6 (25) 0
1(3.6) 1(3.6)
ne. n.e.
n.e. n.e.
n.e. 0
1(5) 0
0 0
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Salgado et al., 2018
[2003-2015] (20)
Giammattei et al., 2019 [2010-
2018] (16)

Kimura et al., 2019
[Enero 2008 -Abril 2017] (50)
Meybodi et al.,

2019 (11)

Yamada et al., 2019
[Setiembre 2014-Diciembre
2016] (34)

Mura et al.,

2020 (51)
Sai-Kiran et al., 2020
[2013-2016] (37)
Alejandro et al., 2021
[2014-2020] (38)
Cohen-Gadol et al.,
2021 (52)
El-Bahy et al.,
[Enero 2017 — Diciembre
2020] (53)
Acha-Sanchez et al.,
2022 (54)
Baucher et al., 2022
[2003-2020] (22)
Bubenikova et al.,
2022 (55)

Lim et al.,

2022 (5)

Kimura et al., 2023
[Noviembre 2017-Mayo 2022]
(56)

53

18
7

33

24

128

g**

33

2(3.8) n.e.
0 ne.
0 0
0 0
0 ne.
0 0
0 0
0 0
0 0
4(12.1) n.e.
2(14.3) 0
3(3.3) n.e.
0 0
0 0
0 0

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

Abreviaturas: CA= clinoidectomia anterior; n.e. = no especificado; ACI = arteria carétida interna; p.c.= par craneal; p.p.c.c.= pares craneales; ACA=
apofisis clinoides anterior; LCR = liquido cefalorraquideo. * La morbilidad oculomotora total de la serie es del 27.3%, no obstante, el autor clarifica
que es transitoria en todos los casos, sin llegar a persistir mas alla de los seis meses posteriores a la CA;**3 de los pacientes fueron clinoidectomizados
de forma bilateral, por lo que el total de procedimientos asciende a 9; ***La serie consta de 87 pacientes, pero se realizan 3 clinoidectomias bilaterales,

0 sea, un total de 90 procedimientos.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas pormenorizadas de los pacientes sometidos a

CA procedentes de la revision sistematica de la literatura.

AUTORES Y ANO
[PERIODO]

Yonekawa et al., 1997
[Setiembre 1993 — Junio
1996]

Ne

CASO

=

© o N|oalsw N

o

12
13

15
16

19
20
21
22
23
24

25

26
27
28

SEXO

Varén

Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer
Varén
Mujer

Mujer

Varén
Varén
Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer
Mujer
Varén
Mujer
Mujer

Varén

Varén

Varén
Mujer
Mujer

EDAD
(ANOS)

44

60
44
44
48
61
48
46

41

39

24

49

49
48
41

36

65

51

28
36
15
49
68
51

54

30
57
67

PATOLOGIA
NEUROQUIRURGICA
Aneurisma de ACI segmento
cavernoso
Aneurisma de arteria basilar
Aneurisma gigante ACI- AO
Aneurisma de ACI-AO
Aneurisma ACI dorsal
Aneurisma ACI-AComP
Aneurisma de arteria basilar
Aneurisma de arteria basilar
Aneurisma gigante ACI
(AComP - AChA)
Aneurisma de ACI segmento
cavernoso
Recurrencia
Craneofaringioma
Aneurisma arteria basilar -
arteria cerebelosa superior
Craneofaringioma
Aneurisma de arteria basilar
Aneurisma de arteria basilar
Aneurisma de arteria basilar y
de ACI - AO
Recurrencia
Craneofaringioma

Meningioma de borde
esfenoidal
Aneurisma de arteria basilar
Meningioma de borde
esfenoidal
Tumor hipofisario

Aneurisma de ACI-AO
Aneurisma ACI- AComP
Tumor hipofisario

Aneurisma de arteria
cerebelosa superior distal
Tumor hipofisario
Aneurisma ACI-AO
Tumor hipofisario

MODALIDAD

Intradural

Intradural
Intradural
Extradural
Extradural
Intradural
Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Intradural

Extradural
Intradural
Extradural
Intradural
Intradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural
Extradural

DEFICIT VISUAL
PREQ

n.e.

n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.
n.e.
n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.

n.e.

n.e.

n.e.
n.e.
n.e.

COMPLICACIONES

Apertura de seno

esfenoidal
Fistula de LCR,

apertura de seno

etmoidal

Apertura de seno

esfenoidal

Trastorno visual

derecho
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Tobias et al., 2003
[Junio 1995- Enero 2003]

Otani et al., 2006
[Julio 1993- Enero 2004]

29
30
31
32
33
34

35

36

37
38
39

40

41

42
43
44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65
66
67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

7

78

Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer

Mujer

Mujer
Mujer
Mujer

Mujer
Mujer

Mujer
Varén

Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer
Mujer
Mujer

Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén

Mujer

52
59
43
65
31
70

27

61

50
65
58

47

66
16
62

43

61

46

56

73

58

50

41

73

75

64

44

61

48

53

38

67

69

65

57

50
68
49

48

66

29

47

70

61

43

72

63

66

43

Aneurisma ACI-AO
Aneurisma de ACI segmento
cavernoso
Aneurisma ACI dorsal
Aneurisma de ACI segmento
cavernoso
Aneurisma ACI-AO
Aneurisma arteria basilar -
arteria cerebelosa superior
Recurrencia
Craneofaringioma
Aneurisma ACI-AO de gran
tamafio
Aneurisma de arteria basilar
Aneurisma gigante ACI-AO
Aneurisma de arteria basilar

Aneurisma de arteria basilar

Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Hemangiopericitoma
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Meningioma clinoideo
(sincitial)
Cordoma (grado Il WHO)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (fibroso)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (psamomatoso)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (transicional)
Meningioma de tubérculo
selar (atipico)

Extradural
Intradural
Extradural
Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.
n.e.
n.e.

n.e.

Si

No

Si

Si

No

Si

Si

No

Si

No

No
No

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

Apertura de seno

esfenoidal

Trastorno visual

derecho

Hidrocefalia

Diplopia

Diplopia

Déficit visual

Déficit visual
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Lee et al., 2013
[Setiembre 2001 — Febrero

Otani et al., Junio 2016
[Marzo 2004 — Marzo 2015]

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

1056

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

Varén
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Varén
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer

67

50

66

40

56

39

57

65

51

59

45

56

60

44

27

37

57

76

69

66

53

76

62

73

73

42

73

66

60

55

72

78

59

65

65

56

71

68

76

70

37

68

50

60

Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (psamomatoso)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (fibroso)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Meningioma de tubérculo
selar (meningotelial)
Aneurisma de cavum
carotideo
Aneurisma de cavum
carotideo
Aneurisma de arteria
hipofisaria superior
Aneurisma de cavum
carotideo
Aneurisma de arteria carétida
interna segmento
intracavernoso
Aneurisma de arteria carétida
interna segmento
intracavernoso
Aneurisma de arteria
hipofisaria superior
Aneurisma de arteria carétida
interna pared posterior
Aneurisma de cavum
carotideo
Aneurisma de cavum
carotideo
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria cardtida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma bifurcacion arteria
comunicante posterior
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria cardtida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma bifurcacion arteria
comunicante posterior
Aneurisma de pared anterior
de arteria cardtida interna
Aneurisma bifurcacion arteria
comunicante posterior
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma bifurcacion arteria
comunicante posterior
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria cardtida interna
Aneurisma bifurcacion de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria cardtida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma bifurcacion arteria
comunicante posterior
Aneurisma bifurcacion arteria
comunicante posterior
Aneurisma paraclinoideo de
arteria cardtida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna
Aneurisma paraclinoideo de
arteria carétida interna

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

Déficit visual

Defecto de campo

visual nasal inferi

lor

Ptosis transitoria

Ceguera ojo
derecho

Déficit visual

Pardlisis Il p.c.

Hidrocefalia
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Iwasaki et al., 2018
[Enero 2006 — Enero 2016 |

Iwasaki et al., 2018
[Enero 2006- Enero 2016]

Meybodi et al., 2019

Mura et al., 2020

Cohen — Gadol et al.,
021

Acha Sanchez et al., 2022
[Mayo 2018-Mayo 2021]

124

125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148

149

150

151
152
153
154

1565

156

157

158

159

160

161

162

163

164

165

166

167

168

169

170

171

172
173
174

175

176

177
178
179

180

181

Mujer

Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Varén
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer

Mujer

Mujer

Mujer
Varén
Varén
Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Varén
Mujer

Mujer
Mujer

Varén
Varén
Mujer

Mujer
Varén

Varén

Mujer

Mujer

39

50
45
50
25
58
36
42
45
45
47
41
42
51
73
71
72
39
55
57
55
59
65
73
32

63

48

74
33
47
49

49

35

53

46

79

41

56

33

38

41

41

58

43

7

62

41

70

57
44
55

55

37

37
20
20

61

Aneurisma paraclinoideo de
arteria cardtida interna
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Meningioma clinoidal
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma de la arteria
basilar

Aneurisma paraclinoideo

Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma paraclinoideo
Aneurisma de pared anterior
de arteria carétida interna
izquierda y aneurisma pared
posterior de ACI derecha
Aneurisma de arteria
hipofisaria superior derecha
Aneurisma de arteria
oftalmica izquierda
Aneurisma de arteria
oftalmica derecha y
aneurisma de arteria cerebral
media derecha
Aneurisma de apex de arteria
basilar
Aneurisma de arteria
oftalmica derecha
Aneurisma de ACI transicional
derecha, roto
Aneurisma de ACI transicional
derecha, roto
Aneurisma de ACI transicional
derecha, roto
Aneurisma paraclinoideo
derecho, roto
Aneurisma de ACI derecha,
roto
Aneurisma de AClI transicional
derecha, roto
Aneurisma de ACI transicional
izquierda, roto
Aneurisma ACM derecha roto
y aneurisma de arteria
comunicante posterior
Aneurisma paraclinoideo roto
Aneurisma de ACI transicional
derecha
Aneurisma arteria
comunicante posterior
izquierda, roto
Meningioma de tubérculo
selar
Tumor de seno cavernoso
Meningioma de tubérculo
selar
Meningioma de tubérculo
selar
Meningioma de tubérculo
selar
Meningioma de tubérculo
selar
Displasia fibrosa

Displasia fibrosa

Displasia fibrosa

Aneurisma paraclinoideo
(oftélmico)

Extradural

Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural
Extradural
Extradural

Hibrida

Hibrida

Hibrida

Hibrida

Hibrida

Hibrida

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

Extradural
Extradural

Extradural

Extradural

Extradural

n.e.

n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.
n.e.

No
No
No
Si
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Si

No

No
No
No
No

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

n.e.

Fistula de LCR

Pardlisis Il p.c.
(transitoria)
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Aneurisma paraclinoideo

1 arén 5 PR xtradural n.e.
82 Var6 4 Extradural
(hipofisario)
183 Mujer 71 Aneunsrpa para_cllnmdeo Extradural n.e.
(hipofisario)
184 Mujer 54 Aneurlsma para_cllncndeo Extradural ne.
(hipofisario)
185 Mujer 51 Aneunsrpa para_cllnmdeo Extradural n.e.
(hipofisario)
186 Mujer 51 Aneunsma'palracllnmdeo Extradural n.e.
(oftélmico)
187 Mujer 54 Aneunsrpa para_cllnmdeo Extradural n.e.
(hipofisario)
188 Mujer 51 Aneunsma'palracllnmdeo Extradural n.e.
(oftalmico)
189 Mujer 68 Aneurlsma Rara_cllnmdeo Extradural ne.
(hipofisario)
190 Mujer 57 Aneurlsma para_cllncndeo Extradural n.e.
(hipofisario)
191 Varén 45 Aneunsrpa para_cllnmdeo Extradural ne.
(hipofisario)
192 Mujer 80 Aneurisma paraclinoideo Extradural ne. Fistula de LCR
(hipofisario)
193 Mujer 57 Aneurlsma Rara_cllnmdeo Extradural ne.
(hipofisario)
194 Mujer 72 Aneurlsma para_cllncndeo Extradural ne. Fistula de LCR
(hipofisario)
195 Mujer 63 Aneurisma arteria oftalmica Intradural Si
196 Varén 37 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
197 Mujer 56 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
198 Mujer 35 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
199 Mujer 44 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
o 200 Mujer 57 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
o ujer 7 neurisma arteria oftalmica ntradural o
f,,”be"%’g‘festa/, 2052 201 Muj 3 Aneuri ia oftalmi Intradural N
[Mayo 20_229') iembore 202 Mujer 59 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
203 Mujer 39 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
204 Mujer 62 Aneurisma arteria oftalmica Intradural Si
205 Mujer 43 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
206 Mujer 66 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
207 Mujer 42 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
208 Mujer 46 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
209 Mujer 49 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
210 Mujer 46 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
211 Mujer 56 Aneurisma arteria oftalmica Intradural No
212 Mujer 67 Aneurlsma C!e arteria Intradural No
oftalmica
213 Varén 52 Meningioma clinoideo Extradural n.e.
Lim et al., 2022 214 Mujer 63 Meningioma clinoideo Extradural n.e.
215 Varén 48 Meningioma clinoideo Extradural n.e.
216 Mujer 54 Meningioma clinoideo Extradural n.e.
217 Mujer 36 Meningioma clinoideo Extradural n.e.
218 Mujer 72 Meningioma clinoideo Extradural n.e.
219 Mujer 58 Meningioma clinoideo Extradural n.e.
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