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Prognostic factors in elderly patient meningioma

Background: Frequently, therapeutic decisions must be made in order
to manage meningioma in geriatric patients. This study analyzes the
prognostic factors, as well as the Clinical Radiological Grading Score
(CRGS) as a complement to make therapeutic decisions.

Methods: A retrospective study was conducted between 2009 and 2010.
The study population consisted of 28 patients over 65 years of age. We
analyzed clinical, imaging and histopathological factors. We used the y?
test and the Fisher exact test for quantitative variables, as well as the
Mann-Whitney U for qualitative variables.

Results: Overall mortality at 3, 6 and 12 months of follow-up was 7.14,
10.71 and 14.28 %, respectively. The analysis revealed that perfor-
mance status with Karnofsky scale (p = 0.02), the location of the lesion
(p = 0.002), histopathological malignancy grade (p = 0.038), and a score
lower than 10 on the CRGS (p = 0.003) were associated with poor prog-
nosis.

Conclusion: The neurosurgical management of geriatric patients is a
therapeutic option with a favorable prognosis in patients with a score
equal to or greater than 10 and those with adequate functional status.
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a incidencia del meningioma intracraneal

se reporta, en otros paises, entre 1 y 2.8 por

100 000 habitantes por afo en la poblacion
general, con un incremento gradual en la presenta-
cion conforme aumenta la edad de 7.72, 13.00, 22.25,
32.00 y 38.50 para los grupos de edad de 45-54,
55-64, 65-74, 75-84 y > 85 afios, respectivamente.'
Entre otros aspectos, el incremento en la esperanza de
vida actual, la mejora en las condiciones generales de
la salud publica y la mayor cantidad de tumores inci-
dentales?? encontrados durante el protocolo de estudio
de patologias cerebrovasculares o neurodegenerativas
nos obligan a hacer mas frecuente la toma de decisio-
nes para el manejo quiriirgico como una opcion tera-
péutica para la poblacion en general, a fin de mejorar
la calidad de vida y prolongar la supervivencia.

Con base en consideraciones clinicas y radiologicas
se han desarrollado diversos sistemas de prediccion,*
dentro de los cuales el CRGS (Clinical-Radiological
Grading Score) incluye el tamafo y la localizacion del
tumor, la presencia de edema peritumoral, el estatus
neurologico del paciente, la puntuacion de la escala de
Karnofsky prequirurgica y la presencia de enfermeda-
des concomitantes (cuadro I). Se define la localizacion
del tumor como critica si la lesién se encuentra cerca
de los vasos cerebrales mayores, los nervios craneales,
el tallo u otra area elocuente. La definicion de locali-
zacion critica se realiza con base en los hallazgos de
neuroimagen: tomografia axial computarizada, ima-
gen de resonancia magnética, angiografia cerebral con
sustraccion digital o angiorresonancia magnética que
permitan la visualizacion de los senos venosos y las
arterias cerebrales.

Una enfermedad concomitante es aquella enfer-
medad sistémica que potencialmente incrementa el
riesgo anestésico en el paciente o interfiere en el curso
postquirtrgico (diabetes mellitus, enfermedad cardio-
vascular o enfermedad respiratoria). Se define como
enfermedad concomitante compensada cuando se
encuentra controlada por terapia médica, y descom-
pensada cuando todavia no se controla con terapia
médica. Aquellos pacientes con una puntuacion total
igual o menor de 9 en la escala CRGS tienen un pro-

aMédico residente del quinto afio del Servicio de
Neurocirugia
bServicio de Neurocirugia
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Introduccion: frecuentemente debe tomarse una Resultados: la mortalidad globalalos 3,6y 12 meses Resumen
decision terapéutica para el manejo del meningioma  de seguimiento fue del 7.14, 10.71 y 14.28 %, respec-
en el paciente geriatrico. El presente estudio analiza tivamente. El analisis revel6 que el estado funcional
factores prondsticos, asi como la escala Clinical- con la escala de Karnofsky (p = 0.02), la localizacion
Radiological Grading Score (CRGS) como auxiliar  de la lesion (p = 0.002), el grado de malignidad histo-
para la decision terapéutica. patolégico (p = 0.038) y una puntuacién menor de 10
Métodos: se realizd un estudio retrospectivo entre  en la escala CRGS (p = 0.003) se asocian con un mal
2009 y 2010. La poblaciéon estudiada fue de 28  prondstico.
pacientes mayores de 65 afios de edad. Se analiza- Conclusion: el manejo neuroquirirgico del paciente
ron factores clinicos, imagenoldgicos e histopatoldgi-  geriatrico es una posibilidad terapéutica con un pro-
cos. Se utilizé la prueba %2y la exacta de Fisher para  nostico favorable en pacientes con una puntuacion
variables cuantitativas y U de Mann-Whitney para igual o mayor de 10 y en aquellos con un adecuado
variables cualitativas. estado funcional.
nostico adverso aun con manejo quirrgico, mientras  fueron intervenidos por una craneotomia supra o
que los pacientes con una puntuacion mayor de 12 tie-  infratentorial para manejo de un meningioma intra-
nen un buen prondstico, independientemente de que  craneal en el servicio de Neurocirugia del Hospital de
reciben el manejo neuroquirtrgico. Pacientes con una  Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza,
puntuacién entre 10 y 12 que reciben manejo quirGir-  en un periodo que abarco del 1° de enero del 2009 al
gico tienen un mejor prondstico que aquellos que no 31 de diciembre del 2010, con medicion de la morbi-
lo reciben. La utilidad del presente estudio es el ana- lidad y la mortalidad. Se tomo el registro de los datos
lisis de diversos factores clinicos y la escala CRGS  clinicos y del reporte quirtirgico, y aquellos obtenidos
en nuestra poblacion geridtrica para la medicion del  por medio de estudios radioldgicos. Se incluyeron la
pronostico en la morbilidad y mortalidad, con el finde  edad del paciente, sexo, periodo de seguimiento, loca-
realizar una adecuada seleccion de pacientes que sean  lizacion del tumor, con reporte de la condicion del
candidatos a manejo neuroquirurgico. paciente al momento del ingreso, asi como de sus sig-
nos y sintomas, la puntuacion en la escala de la Socie-
dad Americana de Anestesiologia (ASA),’ el grado de
Métodos reseccion de la lesion de acuerdo con la clasificacion
de Simpson,® el grado histolégico con la Clasificacién
Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo con  de la Organizacion Mundial de la Salud,’ el Glasgow
revision del expediente clinico de todos aquellos Outcome Score (GOS),? el cual fue medido a los 3,
pacientes con una edad mayor o igual a 65 afios que 6 y 12 meses de seguimiento para valoracién de su
Cuadro | Escala de Puntuacién CRGS (Clinical-Radiological Grading Score)
Puntos
1 2 3
Tamanfo >6cm 4-6 cm <4
Condicién neuroldgica* No recuperable Progresiva Sin déficit
KPSt <50 60-80 90-100
Localizacién critica* Alta Moderada No critica
Edema peritumoral$ Severo Moderado Ausente
Enfermedad concomitante! Descompensada Compensada Ausente

*Déficit no recuperable: completo o estable (hemiplejia, amaurosis), progresivo incompleto o que empeora (hemiparesia o disminucion

de la agudeza visual)
TKPS: escala funcional de Karnofsky

*Localizacion critica: meningioma unido a estructura vascular o nerviosa (base de craneo o area elocuente)
SEdema peritumoral: moderado (solo peritumoral) o severo (desvia la linea media)
IEnfermedad concomitante: enfermedades cronico-degenerativas, como diabetes mellitus, hipertension arterial o enfermedad pulmonar

croénica compensada con medicamentos
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Cuadro Il Forma de presentacion clinica del meningioma

Signos o sintomas Pacientes

n %
Hemiparesia 15 53.5
Convulsiones 9 32.1
Deterioro psiquico 7 25
Cefalea 7 25
Paralisis de nervio craneal 4 14.2
Vértigo 3 10.7
Tinitus 2 7
Disfasia/afasia 1 3.5
Ataxia 1 3.5
Signos cerebelosos 1 3.5
Alteracion del estado de conciencia 1 3.5
Disminucion de la agudeza visual 1 3.5
Incidental 1 3.5

pronostico funcional y supervivencia, y se tomo como
variable dependiente la mortalidad y el GOS den-
tro del periodo de un afio. Se realizé el calculo de la
escala CRGS en cada paciente con analisis de cada
factor de forma independiente, asi como la medicion
del valor predictivo de la escala para prediccion de
mortalidad y estado funcional segun el GOS a los 12
meses. Se realizo exclusion de pacientes con recurren-
cia tumoral, tumores multiples, asi como aquellos que
fueron tratados de forma conservadora o por medio de
radiocirugia, o que no tuvieran notas médicas de con-
trol y no fueran encontrados via telefonica. Se utilizo
la prueba de y? y la exacta de Fisher para comparar
variables cuantitativas y la U de Mann-Whitney para
las variables cualitativas. El nivel de significacion

Cuadro Il Localizacion del tumor

Localizacion del tumor Pacientes
n %

Supratentorial

Convexidad 8 28.5

Falcopasagital 7 25.5

Ala esfenoidal 3 10.7

Parasagital 2 71

Tubérculo selar 2 71

Falx 1 35

Tentorio 1 3.5

Trigono intraventricular 1 3.5
Infratentorial

Petroclival 2 7.1

Petroso 1 3.5
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estadistica se asumio en 0.05. El Comité Institucio-
nal aprobo el estudio, dado el caracter retrospectivo
para uso de expediente clinico, con el que se respeta la
identidad del paciente.

Resultados

Se incluyeron 28 pacientes postquirlirgicos por cra-
neotomia para manejo de meningioma intracraneal,
con una edad media de 72 afios (rango 65-89, media
71), de los cuales 18 eran mujeres (64.28 %) y 10
varones (35.72 %). El intervalo de evolucion de los
sintomas fue de dos dias a cinco afios. Los sintomas
mas comunes fueron la hemiparesia (53.5 %), convul-
siones (32.1 %), deterioro psiquico (25 %) y cefalea
(25 %) (cuadro II). La localizaciéon mas frecuente de
los meningiomas fue la convexidad en ocho (28.5 %),
falcoparasagital en siete (25.5 %) y del ala esfenoidal
en tres (10.7 %) (cuadro III). La lesiéon no presentd
edema en cuatro pacientes (14.2 %), mientras que
tenia edema moderado en ocho (28.5 %) y severo en
16 (57.3 %); se encontr6 en un area de alto riesgo en
nueve pacientes (32.1 %), de riesgo moderado en 17
(60.7 %) y no critica en dos (7.2 %), lo cual tuvo una
relacion significativa con el prondstico de vida a los
12 meses (p =< 0.002).

Eran portadores de una enfermedad concomitante
25 pacientes (89.2 %), de los cuales 13 (46.4 %) pade-
cian mas de una enfermedad: la mas frecuente fue la
hipertension arterial primaria en 23 pacientes (82.1 %),
seguida por la diabetes mellitus en 10 pacientes
(35.7 %); asimismo, se encontr6 en un paciente una
enfermedad diverticular no agudizada que producia un
sindrome anémico secundario y en otro un debut seis
meses previo a una cardiopatia isquémica coronaria.

Todos los pacientes se encontraron compensados al
momento del acto quirtrgico sin relacion significativa
con la mortalidad al afio de seguimiento (p = 0.23).
Se clasificaron de acuerdo con la escala ASA grado
2, nueve pacientes (32.1 %); grado 3, 18 (64.4 %); y
grado 4, un paciente (3.5 %) (p = 0.34).

Se realizd una reseccion de la lesion de acuerdo
con la clasificacion de Simpson grado I a ocho pacien-
tes (28.5 %), I a 18 (64.2 %), Il a uno (3.5 %) y IV
a uno (2.8 %) sin diferencia en la mortalidad respecto
al procedimiento realizado (p = 0.189) (cuadro IV).

Tuvieron complicaciones postquiriirgicas nueve
pacientes (32.1 %), de los cuales cinco (17.8 %)
presentaron desequilibrio  hidroelectrolitico con
hipernatrémia e hiperglucemia transitoria, dos pacien-
tes presentaron fistula de liquido cefalorraquideo
(7.14 %) en la herida quirargica, un paciente tuvo
hemorragia severa transquirurgica (3.5 %), uno tuvo
hematoma en lecho quirtrgico, lo cual amerit6 dre-
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naje del mismo (3.5 %), y dos hidrocefalia (7 %); dos
pacientes tuvieron infeccion profunda de herida qui-
rargica (7 %), uno a los dos meses y otro a los seis
meses postquirurgicos. Este ultimo sufrié deterioro
significativo de su estado neuroldgico con incapaci-
dad severa, el cual fue provocado por la sepsis. Ambos
pacientes con hidrocefalia fueron tratados con deriva-
cién ventricular interna.

El reporte histopatologico definitivo fue menin-
gioma grado I de la OMS en 20 pacientes (71.4 %),
grado II de la OMS en seis pacientes (21.4 %) y
grado III en dos pacientes (7.2 %), con relacion en la
supervivencia a los 12 meses (p = 0.038) (cuadro V).
Fallecieron dentro de los primeros tres meses postqui-
rargicos dos pacientes (7.14 %), dentro de los pri-
meros 28 dias uno secundario a complicaciones por
hemorragia transquirirgica severa, y otro por sepsis
secundaria a neumonia nosocomial, ambos con un
Karnofsky menor o igual a 50. Tres meses después
fallecié un paciente mas (3.57 %) debido a una car-
diopatia isquémica, y después de los nueve meses
falleci6 otro (3.57 %) por complicaciones secundarias
a un absceso cerebral. La puntuacion que se obtuvo
con la escala de CRGS fue menor o igual a 9 en ocho
pacientes (28.5 %), de los cuales a los 12 meses se
encontraron cuatro con un GOS puntuado en 2; entre
10y 12 puntos en 11 pacientes (39.3 %), de los cuales
dos tuvieron a los 12 meses de evolucioén puntuacion
GOS de 3 y uno de 4, mientras que el resto de 5, e
igual o mayor a 13 puntos en 9 (32.2 %), de los cuales
uno tuvo a los 12 meses un GOS de 3 y ocho pacientes
de 5; la mortalidad fue significativamente mayor y el
GOS con disfuncion neurologica severa en pacientes
con una puntuaciéon <9 (p = 0.003) (cuadro V1).

Discusion

El manejo neuroquirtrgico de los meningiomas intra-
craneales en los pacientes geridtricos actualmente es
una adecuada modalidad terapéutica. La decision de
llevarlo a cabo debe tomarse individualmente (cua-
dro VI). Factores como el incremento en la esperanza
de vida, la mejora en las medidas diagndsticas y el
avance en el manejo peri, intra y postquirtrgico del
paciente hacen que el neurocirujano deba elegir fre-
cuentemente la terapia que va a suministrar al paciente
de edad avanzada y comorbilidad presente, por lo que
se han realizado trabajos en los que se trata de obje-
tivar qué factores prondsticos tienen un impacto real
en la decision terapéutica.”'%11-1213 Estos trabajos
estan basados en diversas escalas, como la escala de
la Sociedad Americana de Anestesiologia,'* la escala
de valoracion clinica de Karnofsky,'” las cuales toman
para su valoracion criterios clinicos, mientras que
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Cuadro IV Grado de reseccién de meningiomas con base en la clasificacion

de Simpson

. RTG macroscoépica con escisiéon de duramadre, senos o hueso

o hueso

RTG macroscépica con coagulacién del implante de duramadre, senos

Ill.  RTG macroscopica sin escision ni coagulacion del implante dural

IV. Reseccién subtotal

V. Biopsia

RTG = reseccion total gruesa

otros trabajos consideraron como factor predictivo el
sitio de la lesion y factores quirlirgicos, como el san-
grado transoperatorio > 350 mL o cambios en el nivel
de hemoglobina transquirtirgico > 2 g/DI.1¢

En series previas, la mortalidad y la morbilidad
han sido reportadas con un rango desde el 1.8!7 hasta
el 29 % y del 9 al 54 %,'®!9 respectivamente. Sin
embargo, dentro de ellas se observa una amplia varia-
cion en diversos factores, como el limite inferior de
edad desde 65 hasta 80 afios al momento de presenta-
cion clinica, asi como el tamafio y las caracteristicas
de la lesion (como el edema), o la localizacion, a partir
de la cual algunos autores afirman que lesiones en la
base del craneo y la fosa posterior se asocian con un
mal pronostico (cuadro IV).

Caroli et al.?% reportan en su grupo de estudio una
mortalidad quirtrgica del 6.7 % a los 30 dias y 7.8 %
a los 3 meses, con un reporte previo del 12 y 20 %,
respectivamente. Este hecho esta asociado a la inclu-
sion de tres pacientes con una puntuacion de la escala
CRGS menor a 10, lo cual previamente valida la teo-
ria de que solo pacientes con una puntuacion de 10
o mas son candidatos a un acto neuroquirtrgico exi-
toso, dado que es en ellos en los que se presenta un
mejor resultado. Sin embargo, no debe considerarse
una aplicacion estricta de la escala para una contrain-
dicacion absoluta para manejo quirtirgico de pacientes
con una baja puntuacion. Cada paciente debera consi-

Cuadro V Reporte histopatolégico de las lesiones

Tipo histopatolégico Pacientes
n %
Transicional (1) 10 35.7
Meningoteliomatoso (l) 4 14.4
Fibroblastico (1) 4 14.4
Psamomatoso (I) 2 71
Cordoide (I1) 1 3.5
Atipico (Il) 5 17.8
Anaplasico (l11) 2 71
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Cuadro VI Andlisis de las condiciones clinicas e histopatoldgicas

Supervivencia %

Variable n 3 meses 6 meses 12 meses p*
Edad 28 92.86 89.29 85.72 0.397
Sexo NS
Masculino 10 90 90 80
Femenino 18 94.45 88.89 88.89
Karnofsky 0.02
Menor o igual 50 5 80 60 60
De 60 a 80 15 93.34 93.34 86.67
De 90 a 100 8 100 100 100
Tamafo de la lesién 0.9
>6cm 14 85.72 78.58 71.43
De4a6cm 8 100 100 100
<4cm 6 100 100 100
Condicién 0.49
No recuperable 0 0 0 0
Progresiva 26 92.31 88.47 84.62
Sin déficit 2 100 100 100
Edema de lesion NS
Severo 14 92.86 78.58 71.43
Moderado 8 100 100 100
Ausente 4 100 100 100
Localizacion 0.002
Alta 9 77.78 77.78 66.67
Moderada 17 100 94.12 94.12
No critica 2 100 100 100
Patologia concomitante 0.23
Descompensada 0 0 0 0
Compensada 25 92 88 84
Ausente 3 100 100 100
Reporte histopatologico
OMS grado | 21 95.24 85.72 85.72 0.038
OMS grado Il 5 100 100 100
OMS grado Ill 2 100 100 50
ASA 0.34
1 0 0 0 0
2 9 88.89 88.89 88.89
3 18 94.45 88.89 83.34
4 1 100 100 100
Puntuacién CRGS 0.003
<9 8 75 62.5 50
De 10 a 12 11 100 100 100
=13 9 100 100 100
Grado de resecciéon Simpson 0.189
1 8 100 87.5 75
2 18 88.89 88.89 88.89
3 100 100 100
4 100 100 100
5 0 0 0 0

*Resultante del andlisis univariado; NS = no significativo; OMS = clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud; ASA = escala de la Socie-
dad Americana de Anestesiologia; CRGS = puntuacién de la escala Clinical-Radiological Grading Score; *p resultante del andlisis univariado
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derarse como un pleno con una decision tomada con
¢l y la familia para su manejo terapéutico. En el pre-
sente estudio el estadio funcional de los pacientes al
momento del ingreso es un dato importante y se hace
evidente que 17.8 % tienen un estadio funcional de
Karnofsky < 50, asi como una puntuaciéon < 9 en la
escala de CRGS en 30 %, hecho reflejado en la morta-
lidad a los tres meses y el GOS a los 12 meses.

El manejo quirargico en el paciente geriatrico es
un tema complejo. Se refiere a que en 1979 los tumo-
res en pacientes geriatricos constituian 14.4 % del
total, mientras que en 1984 eran el 22.4 %.?! De esto
llama especialmente la atencion que es en este grupo
etario en el que se da la mayor cantidad de tumores
incidentales®® encontrados durante el protocolo de
estudio de patologia cerebrovascular o neurodege-
nerativa, entre otras. La mayoria de los meningio-
mas asintomaticos, incluidos aquellos en pacientes
jovenes, se mantendran asintomaticos y tendran un
nulo o minimo crecimiento durante un periodo de
seguimiento que varia desde los 21 meses hasta los
8.8 afios.?* Durante el seguimiento de los pacientes
asintomaticos se ha reportado que un tercio del total
muestra crecimiento tumoral, del cual solo el 10 %
tendra sintomatologia.?* La mayoria de los tumores
que mostraron crecimiento lo hicieron entre los seis
meses y los dos afios, después del diagnostico inicial.
Las caracteristicas asociadas con un crecimiento
tumoral acelerado son el tamafo al momento del
diagnostico (> 30 mm), meningiomas no calcificados
con tamano largo o moderado, o aquellos con una
intensidad de senal fuerte en el T2, dada la probable
correlacion histopatologica con tumores no fibrosos
de rapido crecimiento, por lo que una lesién inci-
dental con dichas caracteristicas sugiere realizar un
seguimiento posterior con un estudio de imagen en
dos o tres meses. De no encontrarse datos que sugie-
ran malignidad, se recomienda que se haga un segui-
miento con un intervalo de seis meses a un afo.

Las dificultades quirurgicas en este grupo etario,
junto al retraso diagndstico por la clinica incompleta
o atipica, derivan en complicaciones postquirirgicas
tempranas, frecuentes y mal toleradas. Sin embargo,
los éxitos de la cirugia geriatrica han aumentado de
forma espectacular, debido a una mejor preparacion
preoperatoria de los pacientes, al aumento en las
técnicas de anestesia, la reanimacion, y a una mayor
experiencia en las opciones terapéuticas y las técnicas
quirtrgicas, asi como a una mayor comprension de la
fisiopatologia asociada al meningioma intracraneal
per se,”® con un indice de mortalidad postoperato-
ria del 1.2 % y complicaciones sistémicas postqui-
rurgicas hasta del 41.7 %, incluidas entre estas las
complicaciones pulmonares como neumonia y ate-
lectasias, infecciones como cistitis y complicaciones
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circulatorias como la falla cardiaca.?® Este hecho esta
relacionado con un estadio de Karnofsky prequirtir-
gico que es bajo y que se correlaciona directamente
con una desnutricion y una reduccion en la inmunidad
fisiologica, lo cual hace que el paciente sea aun mas
vulnerable a las infecciones, a lo que hay que agregar
que una pérdida de sangre masiva intraquirtrgica y el
estrés asociado inducen la secrecion de catecolaminas
y cortisol, lo cual hace que decrezca la actividad linfo-
citaria y la actividad de células NK (natural killer)?’,
y produce un desbalance en la actividad T helper Th1/
Th2, predisponiendo a infecciones de tracto respirato-
rio y urinario.?$

El manejo neuroquirtrgico permite el diagnostico
y el tratamiento definitivo, reduce el efecto de masa y
puede aliviar los signos y sintomas. El principio de la
técnica quirtrgica es el mismo en cualquier estirpe de
meningioma, ya que se debe realizar una escision tan
completa como sea posible para permitir una probable
cura. De confirmarse un meningioma atipico o anapla-
sico, se ha sugerido realizar radioterapia fraccionada
tan pronto como sea posible después de la reseccion.
También es posible la radiocirugia estereotactica para
lesiones nodulares focales residuales (tumores meno-
res de 35 mm o localizados en la base del craneo),
puesto que cerca del 60 % de los tumores con inva-
sion cerebral recidivan a los cinco afios con un indice
aproximado de 25 % de mortalidad.?

Dada la evidencia epidemioldgica (predominancia
en sexo femenino) y bioquimica (70 % de los menin-
giomas tienen como receptor positivo la progesterona
y 30 % los estrogenos)*” se han protocolizado terapias
hormonales con medicamentos como el tamoxifen?!
y otros agentes de bioterapia y quimioterapia como el
interferon alfa recombinante,’? hydroxyurea,3 irino-
tecan®* o agentes quimioterapéuticos;*> sin embargo,
alin no se cuenta con la evidencia suficiente y conti-
ndan en protocolo de estudio.

Conclusion

En México la curva poblacional muestra un cambio
en el que la cantidad de personas en edad geriatrica
se ve en aumento y, consecuentemente, las patologias
asociadas a ellas, tanto las cronico-degenerativas
como las neuroquirurgicas.

Los meningiomas intracraneales (de los cuales los
mas recurrentes son los incidentales) han mostrado
un aumento en su incidencia, hecho que también se
debe al incremento de la poblacion, a la mejora en
las condiciones de salud publica y a las técnicas de
imagen. Anteriormente se tomaba como una enfer-
medad poco factible de manejo neuroquirurgico; sin
embargo, con el advenimiento de nuevas técnicas
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neuroquirtrgicas y los cuidados perioperatorios se
ha visto una mejora en el prondstico de los pacientes
intervenidos.

Un pronto diagndstico y una adecuada valora-
cion individual del paciente, asesorado este tanto a
partir de escalas prondsticas como en su estado cli-
nico, ayudan a tomar una decision adecuada para el
manejo, misma que debera ser tomada con el paciente
y su familia. La diversidad de terapias para su manejo
(quirurgicas, radioquirurgicas y otras adyuvan-
tes o coadyuvantes) se vislumbra prometedora; sin
embargo, aun se sigue investigando.

Tanto ahora como desde el inicio de la historia de
la medicina, la razén de ser y existir es el paciente, o,

citando un viejo aforismo atribuido a Hipocrates de
Cos, “Si puedes curar, cura; si no puedes curar, alivia;
si no puedes aliviar, consuela”.

Para finalizar, afirmamos que el presente estudio
muestra como limitacion la ausencia de informacion
clinica del control de comorbilidades en un estadio
prehospitalario, el cual de forma directa influye en el
pronostico de sobrevida del paciente.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han
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