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I. Resumen

Objetivo: Describir los tipos de complicaciones neuroldgicas presentadas en pacientes post
quirrgicos sometidos a escision de meningioma en Hospital Militar Escuela Alejandro
Davila Bolaios en el periodo de diciembre de 2022 a marzo de 2026. Disefio metodologico:
El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, retroprospectivo y de corte
transversal. Se incluyd a pacientes mayores de 18 afios sometidos a escision quirdrgica de
meningioma que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos. La
informacion se obtuvo mediante revision de expedientes clinicos utilizando una ficha de
recoleccion de datos. Resultados:La media de edad fue de 55.37 afios, con predominio del
sexo femenino (78.4%). Los sintomas preoperatorios mas frecuentes fueron cefalea,
convulsiones y déficit motor. La localizacién anatomica predominante fue el 16bulo frontal
(70.6%). El 60.8% de los pacientes no presentd complicaciones neuroldgicas postquirurgicas.
La complicacion inmediata mas frecuente fue el déficit neuroldgico focal nuevo o empeorado
(13.7%). Entre las complicaciones tardias destacaron el déficit neurologico persistente (7.8%)
y las crisis epilépticas (3.9%).Conclusiones: Las complicaciones neuroldgicas posteriores a la
escision de meningioma representaron eventos clinicamente relevantes, predominando el
déficit neurolégico focal inmediato y las secuelas neurolédgicas persistentes. A pesar de ello, la
mayoria de los pacientes presentd evolucion postoperatoria favorable sin complicaciones
neurologicas documentadas. Recomendaciones: Estandarizar el registro dell seguimiento
postoperatorio para identificar oportunamente las complicaciones y mejorar el prondstico

funcional de los pacientes.

Palabras claves: meningioma, complicaciones neuroldgicas, neurocirugia, escision

quirtrgica, déficit neuroldgico postoperatorio.



Abstract

Objective: To describe the types of neurological complications observed in postoperative
patients who underwent meningioma resection at Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro
Dévila Bolafios” from December 2022 to March 2026. Methodological design: This was an
observational, descriptive, retroprospective, cross-sectional study. Patients older than 18 years
who underwent surgical resection of meningioma and met the established inclusion and
exclusion criteria were included. Data were obtained through review of clinical records using
a data collection form. Results: The mean age was 55.37 years, with a predominance of
female patients (78.4%). The most frequent preoperative symptoms were headache, seizures,
and motor deficit. The predominant anatomical location was the frontal lobe (70.6%). Overall,
60.8% of patients did not present postoperative neurological complications. The most
frequent immediate complication was new or worsened focal neurological deficit (13.7%).
Among late complications, persistent neurological deficit (7.8%) and epileptic seizures (3.9%)
were the most relevant. Conclusions: Neurological complications after meningioma resection
represented clinically relevant events, with immediate focal neurological deficit and persistent
neurological sequelae being the most notable. Nevertheless, most patients had a favorable
postoperative course without documented neurological complications. Recommendations:
Standardization of postoperative follow-up records is recommended to allow timely

identification of complications and improve patients’ functional prognosis.

Keywords: meningioma, neurological complications, neurosurgery, surgical resection,

postoperative neurological deficit.
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V. Introduccion

El sistema nervioso central puede albergar una amplia variedad de neoplasias cuyo
comportamiento clinico es heterogéneo y varia considerablemente segun el tipo de tumor del
que se trate. Entre estas neoplasias, los meningiomas son tumores originados en las células
aracnoideas de las meninges y constituyen una de las neoplasias primarias mas frecuentes del
sistema nervioso central en adultos, representando entre el 30 y el 40% de las neoplasias
intracraneales con una incidencia que ha ido en aumento debido al envejecimiento

poblacional y a la mayor disponibilidad de técnicas de neuroimagen.

En la mayoria de los casos los meningiomas tienden a comportarse de manera benigna y a
crecer lentamente, lo que en ocasiones retrasa el diagnostico o favorece su hallazgo incidental.
Sin embargo, su relevancia clinica depende de multiples factores, entre ellos la localizacion
anatomica, el tamafio tumoral, la relacién con estructuras neurovasculares y el efecto
compresivo que ejercen sobre el tejido cerebral circundante. Esta combinacion de factores
explica por qué un mismo tipo de tumor puede manifestarse de formas tan distintas, desde
hallazgos asintomaticos hasta cuadros con cefalea, crisis convulsivas, déficit motor,

alteraciones visuales o signos de hipertension intracraneal.

La reseccion quirrgica contintia siendo el tratamiento de eleccion para la mayoria de los
meningiomas sintomaticos debido a que permite aliviar el efecto de masa, obtener el
diagnostico histopatoldgico y lograr un adecuado control de la enfermedad. No obstante,
debido a la complejidad anatomica de muchas de estas lesiones, la cirugia puede asociarse a
eventos adversos que influyen en la evolucidon clinica del paciente. Las complicaciones
neuroldgicas postoperatorias pueden variar desde un déficit focal transitorio, crisis epilépticas,
alteraciones cognitivas, compromiso de pares craneales y otras secuelas que repercuten al
prolongar la estancia hospitalaria, incrementar los costos asistenciales y comprometer de

forma duradera la funcionalidad y calidad de vida del paciente.

En este contexto, el presente estudio tuvo como proposito describir las complicaciones
neuroldgicas postquirirgicas en pacientes sometidos a escision de meningioma en el Hospital
Militar Escuela "Dr. Alejandro Davila Bolafios", durante el periodo comprendido entre

diciembre de 2022 y marzo de 2026.



V1. Antecedentes

Internacionales

Jenkins et al. (2021) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en 345 pacientes
sometidos a cirugia primaria de meningioma intracraneal en un centro terciario en Suiza, con
el objetivo de identificar factores asociados a eventos adversos mayores. Los autores
reportaron una incidencia del 20.6% de eventos adversos, siendo el déficit neurolégico focal
nuevo la complicacion mas frecuente (12.8%). El estudio utiliz6 andlisis multivariado para
identificar factores predictivos, encontrando que la complejidad tumoral se asociaba

significativamente con mayor riesgo de complicaciones. (Jenkins et al., 2021).

Cai et al. (2022) realizaron un estudio retrospectivo en 1127 pacientes sometidos a
reseccion quirirgica de meningioma intracraneal, con el objetivo de identificar factores de
riesgo de infarto venoso cerebral postoperatorio. El andlisis combind hallazgos clinicos e
imagenoldgicos y distinguid entre infartos sintomaticos y asintomaticos. Como resultados,
encontraron una incidencia global de 4.7% (53/1127) de infarto venoso cerebral
postoperatorio; de estos, 37 casos fueron sintomaticos y 16 asintomdticos. El analisis
multivariado mostr6 como predictores independientes: meningioma superficial, edema
peritumoral moderado a severo, presencia de venas criticas peritumorales y tumores grado
[I-IIT de la OMS. Los autores también sefialaron que, aunque con intervencidon oportuna
muchos pacientes mejoraron en un mes, la lesion de venas clave podria provocar trastornos

neurologicos irreversibles.

Ghazou et al. (2024) llevaron a cabo una revision sistemadtica con metaanalisis para
identificar predictores de convulsiones postoperatorias tempranas y tardias en pacientes con
meningioma. El estudio incluyd 13 investigaciones observacionales con un total de 4176
pacientes. Los resultados mostraron que las convulsiones ocurrieron en 6% de los pacientes

en la fase postoperatoria temprana y en 14% en la fase tardia. Entre los factores relevantes
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asociados a ambas se encontraron la localizacion en corteza motora, el déficit neuroldgico
postoperatorio y las convulsiones preoperatorias; ademads, el edema peritumoral se asocid a

convulsiones tardias.

Bo et al. (2025) realizaron un estudio observacional retrospectivo en 152 pacientes con
meningioma intracraneal intervenidos quirurgicamente entre 2016 y 2023, con el fin de
desarrollar un modelo predictivo de edema cerebral peritumoral severo postoperatorio. Los
autores integraron variables clinicas, radiologicas y patologicas para construir un nomograma
predictivo. Entre los resultados mas relevantes para tu tema, reportaron que la prevalencia de

edema peritumoral postoperatorio severo fue de 35.1% en la cohorte analizada.

Leistner et al. (2025) desarrollaron un estudio observacional en 367 pacientes
operados de meningioma, aplicando la clasificacion Therapy-Disability-Neurology (TDN)
para evaluar las complicaciones postoperatorias. Identificaron 95 eventos adversos al egreso y
144 durante el seguimiento, demostrando que la severidad de las complicaciones se

correlaciona con la discapacidad funcional y la estancia hospitalaria. (Leistner et al., 2025).

Nacionales

Posterior a la investigacion, los estudios de interés en relacion con el tema presentado
son limitados y no coincidentes o similares al estudio que se realizo, siendo este tema no muy

abordado en este pais; por lo que se describen los siguientes.

Lazo Poveda (2021) investiga la evolucién clinica de los pacientes sometidos a
radioterapia fraccionada posteriormente a haberse realizado reseccion subtotal de
meningiomas el periodo de 2016-2018, se realizd un estudio descriptivo, longitudinal,
descriptivo, observacional; con 280 pacientes. Obteniendo que la mayoria de afectadas fueron
mujeres (60%), edades promedio de un rango entre 35-60 anos (60%), el primer motivo de

consulta fue cefalea (40%), se clasificaron como grado I segiin la OMS. Se obtuvo adecuado
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estado funcional de los pacientes sometidos a radioterapia adyuvante como modalidad de
tratamiento, la progresion tumoral estaba determinada por el tipo histolégico més no por el

periodo de inicio de la radioterapia. (Lazo, 2021).

Reyes Cerros (2020) basé su tesis en identificar las complicaciones pero de caracter
endocrinoldgicas secundarias al tratamiento para pacientes pediatricos del sistema nervioso
central en el Hospital Manuel de Jesus Rivera del 2008-2018. Siendo un estudio descriptivo y
retrospectivo. Describiendo que los tumores del sistema nervioso central eran la neoplasia
solida mas frecuente; ademas que los tumores de localizacion hemisférica corresponden a el
30% de los tumores descritos de los 101 expedientes revisados; 21.8% de los pacientes
presentaron las complicaciones endocrinologicas siendo el 50% talla baja, 27.2% diabetes

insipida y al 40% de los pacientes, recibieron tratamientos mixtos. (Reyes, 2020).

Mercado Rodriguez (2018) presenta una serie de casos de pacientes del hospital Lenin
Fonseca, con los expedientes de 22 pacientes con el diagndstico de tumores del angulo
pontocerebeloso en el periodo del 2013 al 2016 con el objetivo de describir su evolucion
clinica. Valoraron a los pacientes con la escala de Karnofsky y 12 casos obtuvieron una
puntuacion de 90 puntos. Dentro de los resultados de patologia los meningiomas ocuparon el
segundo lugar en frecuencia, con el 27%. Presentaron complicaciones en 20 casos como
hipoacusia, paralisis facial, fistula de LCR, hidrocefalia, neumonia, muerte, hemorragias
transquirurgicas y destacan que en 2 casos no presentaron ningun tipo de secuelas (Mercado,

2018).
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VII. Justificacion

Los meningiomas constituyen una de las neoplasias intracraneales mas frecuentes y,
aunque en su mayoria presentan un comportamiento histologico benigno, su tratamiento
quirtirgico no esta exento de riesgos, especialmente en lo que respecta a complicaciones
neuroldgicas postoperatorias que pueden impactar significativamente la evolucion clinica, la

funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes.

En el contexto nacional nicaragiliense, la evidencia cientifica sobre este tema es
limitada. Este mismo hecho contrasta con la evidencia internacional y pone en manifiesto un
vacio de conocimiento significativo en Nicaragua, particularmente en lo relacionado con la
caracterizacion especifica de las complicaciones neuroldgicas en pacientes sometidos a

escision de meningioma.

En este sentido, la realizacion del presente estudio en el Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido entre diciembre de 2022 y marzo
de 2026 se justifica por la necesidad de generar evidencia local que permita identificar los
tipos de complicaciones neurologicas, su frecuencia y caracteristicas clinicas en la poblacién

nicaragiiense.

Desde el punto de vista cientifico, esta investigacion contribuird al fortalecimiento del
conocimiento nacional en neurocirugia, permitiendo comparar los resultados locales con los
reportados a nivel internacional. En el &mbito clinico, los hallazgos podran orientar estrategias
de prevencion, vigilancia y manejo oportuno de las complicaciones postoperatorias,
mejorando asi la calidad de la atencion y el prondstico de los pacientes. Finalmente, desde una
perspectiva académica y epidemioldgica, este estudio representa un aporte relevante al
evidenciar la realidad nacional y sentar bases para futuras investigaciones en el campo de la

neurocirugia en Nicaragua.
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VIII. Planteamiento del problema

Los meningiomas representan una de las neoplasias intracraneales y espinales
benignas mas frecuentes y su tratamiento de eleccion es la escision quirrgica. Sin embargo,
este procedimiento conlleva un riesgo significativo de complicaciones neuroldgicas que
pueden afectar la recuperacion funcional y la calidad de vida de los pacientes. En Nicaragua,
y particularmente en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila Bolafios”, existe escasa
evidencia sistematizada sobre la frecuencia, tipos y caracteristicas de dichas complicaciones
en el contexto postquirirgico. Esta falta de informacion limita la capacidad de disefiar
protocolos de prevencion y manejo oportuno, lo que repercute en la seguridad del paciente y

en la eficiencia institucional.

Por ello, la pregunta de investigacion fue: ;Cudles son los tipos de complicaciones
neurologicas presentadas en pacientes post quirtirgicos sometidos a escision de meningioma
en Hospital Militar escuela Alejandro Davila Bolafos en el periodo de diciembre de 2022 a

marzo de 2026?
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IX. Objetivos

Objetivo general

Describir los tipos de complicaciones neurologicas presentadas en pacientes post
quirtrgicos sometidos a escision de meningioma en Hospital Militar Escuela Alejandro

Davila Bolafios en el periodo de diciembre de 2022 a marzo de 2026.

Objetivos especificos

1. Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a escision de meningioma en el periodo de diciembre de 2022 a marzo de 2026.

2. Determinar localizacion anatémica de los meningiomas y la frecuencia de
dichas localizaciones.

3. Clasificar las complicaciones neuroldgicas mas frecuentes en postoperatorio

descritas por periodo de tiempo (inmediato, mediato y tardio).
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X. Marco teorico

Los tumores del sistema nervioso central constituyen un conjunto heterogéneo de
neoplasias que se diferencian por su origen celular, localizacion, comportamiento biologico,
hallazgos histoldgicos y caracteristicas moleculares. La quinta edicion de la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud organizé estas entidades incorporando criterios
moleculares junto con los criterios morfoloégicos, lo que cambid la forma de nombrar y
graduar varios tumores del sistema nervioso central (Louis et al., 2021). En ese contexto, los
meningiomas se reconocen como tumores primarios originados en células meningoteliales,
usualmente de crecimiento lento, pero con relevancia clinica determinada por su localizacion,
tamafio, edema, relacion con estructuras vasculares y neurologicas, y posibilidad de

recurrencia.

Aunque muchos meningiomas son histolégicamente benignos, su comportamiento
clinico no siempre es benigno. Un tumor frontal, parasagital, petroclival, esfenoidal o
intraventricular puede producir sintomas por efecto de masa, compresion cortical, irritacion
epileptogena, compromiso de pares craneales o alteracion del drenaje venoso. Por esa razon,
las guias EANO plantean que el manejo debe individualizarse segun sintomas, localizacion,
crecimiento, grado histolégico y riesgo terapéutico, y no solo por el diagndstico histologico

de meningioma (Goldbrunner et al., 2021).

Epidemiologia

Los meningiomas son los tumores primarios mas frecuentes del sistema nervioso
central en adultos. El reporte CBTRUS 2017-2021 confirma que representan una proporcion
importante de los tumores cerebrales primarios, con predominio en mujeres y aumento
progresivo de la incidencia con la edad (Price et al., 2024). El consenso internacional sobre
meningiomas también reconoce su alta frecuencia y la necesidad de estratificar su manejo

segun factores clinicos, histologicos, moleculares y terapéuticos (Wang et al., 2024).

El predominio femenino descrito en registros poblacionales se ha relacionado con
factores hormonales, aunque la explicacion bioldgica no es tnica ni suficiente para todos los
casos. La mayor frecuencia en adultos mayores también tiene implicacion clinica, porque la
edad puede coexistir con comorbilidades, fragilidad, menor reserva funcional y mayor

vulnerabilidad ante eventos postoperatorios. En consecuencia, la epidemiologia no solo
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describe a quienes presentan meningioma, sino que ayuda a interpretar el riesgo quirurgico y

la recuperacion neuroldgica.

El aumento del diagndstico por imagen ha permitido identificar meningiomas
incidentales y tumores detectados antes de producir deterioro neurologico grave. Sin embargo,
en pacientes sintomaticos, la cefalea, las crisis epilépticas, los déficits focales, las alteraciones
visuales y los cambios cognitivos contintian siendo manifestaciones clinicas relevantes. Para
la investigacion hospitalaria, estos datos epidemiologicos permiten comparar la poblacion

local con patrones internacionales de edad, sexo, localizacion y presentacion clinica.

Clasificacion de los meningiomas segun la OMS

Segiin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se distinguen tres grados
histologicos, siendo los grado 1 los mas frecuentes y usualmente presentan un
comportamiento benigno y un crecimiento lento; los de grado 2 tienen mayor riesgo de
recurrencia y con claro aumento de la actividad proliferativa; por tltimo, los de grado 3 que
estd asociado a un comportamiento denominado como agresivo, de mayor recurrencia y
presenta globalmente un peor pronostico (Louis et al., 2021; Goldbrunner et al., 2021). Esta
clasificacion posee una relevancia prondstica, influye en la indicacion de tratamientos como la
reseccion, radioterapia complementaria y la vigilancia a largo plazo (Goldbrunner et al.,

2021).

Abordando la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
al meningioma como una sola entidad tumoral con quince subtipos histolégicos distribuidos
en tres grados. A diferencia de los esquemas anteriores mds rigidos por entidad, ahora el
grado se establece dirigido hacia el contenido del tumor y se determina por criterios
histologicos y en ciertos casos, se contempla el aspecto molecular, no solo por el nombre si no

por el subtipo (Louis et al., 2021; Torp & Helsen, 2022; Trybula et al., 2024).

Los descritos en el grado 1 incluyen las variantes: meningotelial, fibroso o
fibrobléstico, transicional, psamomatoso, angiomatoso, microquistico, secretor, rico en
linfoplasmocitos y metaplasico (Louis et al., 2021; Golsbrunner et al., 2021). Estos tumores
suelen mostrar baja actividad mitética y carecer de rasgos histologicos de agresividad franca.

Su comportamiento clinico suele ser mas indolente, aunque la localizacion y la reseccion
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siguen pesando muchisimo en el prondstico, porque el cerebro no lee clasificaciones antes de

reaccionar (Chunyu, 2023).

Dentro de los subtipos agregados en el grado 2 , estan los coroides y de células claras
que segun esta clasificacion siguen siendo considerados como grado 2, que aunque no
pertenezcan a los subtipos descritos cumplen con los criterios histologicos de atipia como que
contienen mayor indice mitdtico, aumento de la actividad celular, patron de crecimiento en
disposicion de laminas, nucleolos prominentes, necrosis espontanea o focos de las células
pequefias que tienen una relacion relativamente homogénea en el nucleo-citoplasma, asi como

la invasion cerebral (Louis et al., 2021; Goldbrunner et al., 2021).

En la clasificacion grado 3, se definen los meningiomas anaplasicos o malignos, que
contienen un fenotipo a nivel citoldgico de caracter maligno, con una tasa mitdtica muy
elevada o cuando cumplen criterios moleculares especificos definidos por la delecion
CDKN2A/B o mutacion del del gen promotor TERT, incluso si la morfologia no parece tan
agresiva como en los otros subtipos de meningioma y a primera vista histologica (Louis et al.,
2021; Marastoni et al., 2023). Es muy importante destacar que aunque han sido mencionados
por Louis et al., la clasificacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud ya no aplica de
manera automatica a los subtipos papilar y rabdoide como equivalentes directos de este grado,
si no, que depende de los criterios histoldgicos que fueron y moleculares de los mismos.

(Trybula et al., 2024; Torp & Helseth, 2022).
Morfologia de los meningiomas

Los meningiomas suelen presentarse como tumores bien delimitados, de crecimiento
expansivo y con amplia base dural, lo que refleja su origen en células meningoteliales de la
aracnoides. MacroscOpicamente, se caracterizan por una consistencia firme y coloracion
grisicea o amarillenta, con capacidad de desplazar mas que infiltrar el tejido cerebral
adyacente en sus formas benignas. En algunos casos, pueden asociarse con calcificaciones,
quistes, necrosis, hemorragia intratumoral o hiperostosis del hueso subyacente, especialmente
en lesiones de base de craneo. Ademas, la presencia de la denominada “cola dural” constituye
un hallazgo relevante, pues refleja extension tumoral o reaccion inflamatoria y puede requerir
reseccion ampliada para disminuir el riesgo de recurrencia (Goldbrunner et al., 2021,

Yarabarla et al., 2023; Louis et al., 2021).
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Otra caracteristica importante es la variabilidad en la consistencia tumoral, determinada por el
contenido de coldgeno y la presencia de componentes microquisticos o mixoides, lo cual
influye directamente en la facilidad de reseccion quirurgica. Asimismo, la vascularizacion de
los meningiomas, generalmente abundante y dependiente de ramas de la arteria meningea
media, explica la tendencia al sangrado intraoperatorio y la necesidad de planificacion

cuidadosa.

A nivel histoldgico, se observa un depoésito abundante de colageno intracelular, que confiere
al tumor un aspecto fibroso y células fusiformes, especialmente en variantes fibroblasticas

(Trybula et al., 2024; Szulzewsky et al., 2024; Dang et al., 2024).
Localizacion anatomica y manifestaciones clinicas

La localizacion anatomica es un eje fundamental para comprender la presentacion
clinica y las complicaciones neurologicas. Estudios poblacionales y atlas de distribucion
espacial muestran que los meningiomas pueden localizarse en convexidad, region parasagital,
falx cerebri, base anterior, ala del esfenoides, region petroclival, tentorio, ventriculos y
foramen magno, entre otras areas. La localizacion determina qué estructuras son comprimidas
o manipuladas durante la cirugia y, por tanto, condiciona el tipo de sintoma preoperatorio y el

posible déficit postoperatorio (Hosainey et al., 2021; Patel et al., 2024).

Los meningiomas supratentoriales y de convexidad pueden manifestarse por cefalea,
crisis epilépticas, déficit motor, alteraciones sensitivas o trastornos del lenguaje, dependiendo
de la corteza o vias comprometidas. Las lesiones frontales pueden asociarse a cambios
conductuales, alteracion de funciones ejecutivas o apatia; las lesiones parasagitales pueden
producir paresia predominante en miembros inferiores; las de base de craneo pueden
comprometer pares craneales; y las de region selar, esfenoidal o ventricular pueden causar

alteraciones visuales (Goldbrunner et al., 2021; Moon et al., 2024; Wang et al., 2024).

La presentacion clinica del meningioma depende de tamafio, velocidad de crecimiento,
edema, localizacion y estructuras afectadas. Muchos tumores son incidentales, pero los
sintomaticos pueden presentarse con cefalea, crisis epilépticas, déficit motor, alteraciones
sensitivas, cambios visuales, alteraciones cognitivas, trastornos del lenguaje o compromiso de

pares craneales (Goldbrunner et al., 2021; Wang et al., 2024).

La cefalea puede explicarse por efecto de masa, tracciéon dural, hipertension

intracraneal o edema peritumoral. Las crisis epilépticas se relacionan con irritacion cortical,
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edema, localizacion supratentorial y cambios estructurales del parénquima adyacente. La
revision de Ahmed et al. (2022) aborda la epilepsia relacionada con meningioma, y el
metaanalisis de Ghazou et al. (2024) diferencia predictores de crisis tempranas y tardias tras la
cirugia. Estas fuentes respaldan que las convulsiones pueden formar parte tanto del cuadro
preoperatorio como de las complicaciones postoperatorias cuando aparecen después de la

reseccion.

Los déficits focales incluyen hemiparesia, afasia, alteraciones visuales, hipoestesia o
compromiso de pares craneales. En tumores de base de craneo, la proximidad a nervios
oculomotores, trigémino, facial, vestibulococlear y vias visuales aumenta la posibilidad de
déficits especificos. En tumores frontales y temporales, las alteraciones cognitivas o
conductuales pueden ser sutiles y confundirse con otros procesos, pero tienen impacto

funcional y deben considerarse dentro del espectro clinico de la enfermedad (Ueberschaer et

al., 2024).
Diagnédstico y manejo quirurgico

El diagnostico del meningioma integra evaluacion clinica, neuroimagen e
histopatologia. La resonancia magnética con gadolinio permite evaluar localizacion, base
dural, edema, relacion con senos venosos, compromiso 6seo indirecto, efecto de masa y
proximidad a estructuras elocuentes. Beutler et al. (2024) destacan que la imagen
preoperatoria aporta informacidn para anticipar dificultad quirargica y planificar estrategias

de manejo.

En lesiones seleccionadas, la angiografia puede contribuir a valorar irrigacion tumoral
y posibilidad de embolizacién preoperatoria. Los meningiomas pueden ser vascularizados, en
especial aquellos dependientes de ramas de la arteria meningea media u otros pediculos
durales. Las revisiones y guias coinciden en que la decision terapéutica debe individualizarse,
considerando edad, sintomas, crecimiento tumoral, localizacidon, grado histoldgico, riesgo
quirargico y alternativas como observacion, radioterapia o radiocirugia (Goldbrunner et al.,

2021; Wang et al., 2024; Yarabarla et al., 2023).

Los textos neuroquirurgicos de referencia describen la cirugia de meningioma como
una intervencion orientada a maximizar reseccion y control tumoral, pero preservando
funcioén neurologica. En la préctica, una reseccion total puede no ser razonable si implica

lesion de senos venosos, pares craneales, arterias perforantes, corteza elocuente o estructuras
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profundas. Esta idea, presente en libros como Youmans and Winn Neurological Surgery y
Handbook of Neurosurgery, justifica que el resultado postoperatorio debe medirse no s6lo por
extension de reseccion, sino también por estado neuroldgico posterior (Greenberg, 2023;

Winn, 2022).
Tratamiento quirurgico y grado de reseccion

La cirugia constituye el tratamiento principal de los meningiomas sintomaticos, en
crecimiento o con efecto de masa. La reseccion busca descomprimir estructuras neuroldgicas,
obtener diagnostico histologico, reducir volumen tumoral y disminuir riesgo de recurrencia.
La escala de Simpson se utiliza clasica y ampliamente para describir la extension de
reseccion, desde reseccion completa con duramadre y hueso afectado hasta reseccion subtotal
o descompresiva. Aunque las estrategias modernas consideran imagen, biologia molecular y
radioterapia, la escala conserva utilidad como lenguaje quirturgico para describir el acto

operatorio (Goldbrunner et al., 2021; Greenberg, 2023; Winn, 2022).

El grado de reseccion debe interpretarse junto con localizacidon y riesgo funcional. En
un meningioma de convexidad, la reseccion amplia puede ser mas factible; en cambio, en
tumores de seno cavernoso, petroclivales, parasagitales con compromiso venoso o cercanos a
pares craneales, la reseccion subtotal puede ser una decision deliberada para evitar dafio
neurolégico permanente. Las guias EANO y el consenso internacional resaltan que la
observacion y la radioterapia tienen un papel en escenarios seleccionados, especialmente
cuando la reseccion completa supone morbilidad elevada o cuando existe recurrencia o tumor

de alto grado (Goldbrunner et al., 2021; Wang et al., 2024).

Complicacion neurolégica postquirurgica

Las complicaciones postquirtrgicas después de la reseccion de meningioma pueden
ser médicas, infecciosas, vasculares, estructurales, endocrinas, quirirgicas o neurologicas
Leistner et al. (2025) proponen clasificar eventos adversos en cirugia de meningioma
mediante un sistema que integra terapia requerida, discapacidad y afectacion neurologica.
Esta aproximacion es util porque desplaza la atencion desde el hallazgo aislado hacia su

repercusion clinica.



21

En cirugia intracraneal, las complicaciones neuroldgicas pueden expresarse como
déficit focal nuevo, deterioro del nivel de conciencia, crisis epilépticas, alteracion cognitiva,
compromiso de pares craneales, ictus, edema sintomatico, hematoma con déficit, infarto
venoso, hidrocefalia sintomatica o secuelas persistentes. La vigilancia postoperatoria
neuroquirdrgica busca precisamente reconocer cambios en exploracion neurologica, Glasgow,
fuerza, lenguaje, visidon, cognicidén y crisis, porque estos cambios pueden exigir manejo

urgente o seguimiento especializado (Sarwal & Robinson, 2021).

La literatura especifica de meningioma respalda esta delimitacion. Los estudios sobre
eventos adversos y déficit postoperatorio consideran relevante el déficit neuroldgico nuevo,
las complicaciones vasculares sintomaticas, las crisis y la discapacidad funcional posterior

(Jenkins et al., 2021; Leistner et al., 2025).

Se define complicacion neurolégica postquirirgica como todo evento neurologico
nuevo, empeorado o persistente posterior a la escision del meningioma, documentado en el
expediente clinico y relacionado temporalmente con el procedimiento quirurgico o su
evolucion. Esta definicion se construye a partir de tres apoyos: la vigilancia neuroldgica
postoperatoria descrita para el paciente neuroquirargico, la importancia del déficit focal nuevo
en cirugia de meningioma y la valoracidon de eventos adversos que incorporan discapacidad y

afectacion neurolédgica (Jenkins et al., 2021; Leistner et al., 2025; Sarwal & Robinson, 2021).

El criterio central es clinico. Un hallazgo estructural se considera complicacion
neurologica solo si se acompana de manifestacion neurolégica documentada: hemiparesia,
afasia, crisis, alteracion visual, deterioro del Glasgow, compromiso de pares craneales,
confusion, alteracién cognitiva o deterioro funcional neurologico. Esta regla conservadora
reduce la sobreestimacion de complicaciones y mantiene coherencia con el objetivo del

estudio.
Clasificacion temporal de las complicaciones neurologicas

Las complicaciones neuroldgicas pueden clasificarse por mecanismo, gravedad,
sistema afectado o tiempo de aparicion. Para esta investigacion, la clasificacion principal es
temporal porque permite describir el comportamiento evolutivo posterior a la cirugia y
relacionarlo con el periodo de vigilancia clinica. La clasificacion por tipo se conserva como

subclasificacion dentro de cada periodo, de manera que se pueda indicar si el evento fue
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déficit focal, crisis, deterioro motor, alteracion cognitiva, evento vascular sintomatico o

secuela residual.

Las complicaciones inmediatas se definen como aquellas que ocurren en quiréfano, al
despertar anestésico, en recuperacion o durante las primeras 24 a 72 horas. En este grupo se
incluyen déficit focal nuevo o empeorado, disminucion de fuerza, afasia, alteracion visual,
compromiso de pares craneales, despertar retardado con compromiso neurologico, deterioro
del Glasgow, edema cerebral agudo sintomatico, ictus postoperatorio temprano y crisis
tempranas. En el caso especifico de crisis epilépticas, la literatura distingue crisis
postoperatorias tempranas dentro de los primeros 7 dias, por lo que esta ventana puede

aceptarse para clasificar convulsiones tempranas (Ghazou et al., 2024).

Las complicaciones mediatas son aquellas que aparecen después del periodo
inmediato y durante el seguimiento temprano, a partir del 4 dia o hasta 3 meses segln la
disponibilidad de controles clinicos. En este periodo pueden identificarse empeoramiento
neuroldgico postoperatorio, deterioro motor, déficit por hematoma o infarto que se manifiesta
clinicamente, crisis de novo, alteracion cognitiva o conductual y deterioro neuroldgico
asociado a complicaciones vasculares o edema sintomatico. La literatura sobre infarto,
trombosis venosa y complicaciones neurocognitivas permite sostener que algunos eventos no
se manifiestan exclusivamente en el despertar anestésico, sino durante la evolucion
hospitalaria o ambulatoria temprana (Cai et al., 2022; Strand et al., 2022; Ueberschaer et al.,
2024).

Las complicaciones tardias son aquellas que aparecen o persisten después del
seguimiento temprano, especialmente en controles ambulatorios posteriores, y se expresan
como crisis epilépticas tardias, déficit neurologico persistente, secuela visual, compromiso de
pares craneales persistente, hemiparesia residual, deterioro cognitivo sostenido o sindrome del
paciente trepanado cuando existe defecto craneal y manifestaciones neuroldgicas compatibles.

Esta categoria permite separar un evento transitorio de una secuela documentada.
Complicaciones inmediatas

El déficit focal nuevo o empeorado es una de las complicaciones neuroldgicas
inmediatas mdas relevantes. Puede manifestarse como hemiparesia, afasia, déficit visual,
alteracion sensitiva, compromiso de pares craneales o focalidad nueva al despertar. Jenkins et

al. (2021) analizaron déficit neurologico focal nuevo y eventos adversos mayores en cirugia
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inicial de meningioma intracraneal, lo que respalda su inclusiéon como evento neurologico
postquirirgico de interés. Aunque no todos los estudios usan la misma ventana temporal,
clinicamente este déficit suele reconocerse en el despertar, recuperacion o primeras

evaluaciones postoperatorias.

El deterioro del estado de conciencia y el despertar retardado también pueden
considerarse complicaciones inmediatas cuando no se explican solo por sedacion esperada y
se documentan como compromiso neurologico. Raclot et al. (2025), al estudiar la necesidad
de UCI sistematica después de cirugia intracraneal de meningioma, refuerzan la importancia
de identificar pacientes con riesgo postoperatorio y de vigilar eventos clinicos relevantes en el
periodo inmediato. Esta vigilancia es especialmente importante en pacientes con tumores

grandes, edema, cirugia prolongada, sangrado, localizacién compleja o comorbilidades.

Las crisis epilépticas tempranas también forman parte de las complicaciones
inmediatas o tempranas. Ghazou et al. (2024) diferencian crisis tempranas y tardias después
de cirugia de meningioma, y Ahmed et al. (2022) describe factores relacionados con epilepsia
asociada a meningioma. Para la revision de expedientes, una convulsion dentro de los
primeros 7 dias posteriores a la cirugia debe registrarse como crisis temprana, especificando si

ocurri6 en las primeras horas, durante la hospitalizacion o en control temprano.
Complicaciones mediatas

Las complicaciones mediatas corresponden a eventos que aparecen después de la fase
inmediata, durante la hospitalizacion prolongada o controles tempranos. En esta categoria se
ubican el empeoramiento neurologico postoperatorio, deterioro motor, déficit por hematoma o
infarto con manifestacion clinica, crisis de novo, delirium, alteracién cognitiva/conductual y
complicaciones vasculares sintomaticas. La utilidad de esta categoria radica en que algunos
pacientes no muestran déficit al despertar, pero desarrollan deterioro en dias o semanas

posteriores.

Los eventos vasculares son un mecanismo frecuente de dafio neurologico
postoperatorio. El infarto venoso puede aparecer en relaciéon con manipulacion de venas
corticales o senos durales, y su expresion clinica puede ir desde cefalea y edema hasta
deterioro focal o crisis. Cai et al. (2022) estudian factores de riesgo para infarto venoso
después de reseccion de meningioma; Strand et al. (2022) reportan que el infarto cerebral

posterior a cirugia de meningioma puede impactar funcion, riesgo de crisis y calidad de vida;
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y Sturiale et al. (2023) revisan implicaciones de la trombosis venosa postoperatoria. Estas
fuentes permiten clasificar como mediata una complicacion vascular cuando el expediente

documenta deterioro neurologico en el seguimiento temprano.

La alteracion cognitiva o conductual postoperatoria también merece registro cuando se
documenta como evento nuevo. Ueberschaer et al. (2024) muestran que la funcion
neurocognitiva y la calidad de vida son dimensiones relevantes después de cirugia de
meningioma. Por tanto, delirium, confusion, desorientacion, cambios conductuales o deterioro
cognitivo de aparicion postoperatoria pueden clasificarse como complicaciones mediatas si

existe relacion temporal y no corresponden a un sintoma preoperatorio sin cambio.
Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias se relacionan con eventos que aparecen después del
periodo temprano o con déficits que persisten como secuelas. Las crisis epilépticas tardias son
un ejemplo claro, porque pueden presentarse después de la primera semana y mantenerse
durante el seguimiento. Ghazou et al. (2024) separan las crisis tempranas de las tardias en

pacientes operados por meningioma, lo que respalda su registro temporal diferenciado.

El déficit neurologico persistente incluye focalidad motora, visual, sensitiva, lenguaje
0 pares craneales que no revierte en controles posteriores. Nguyen et al. (2023) describen
complicaciones y déficits neuroldgicos persistentes después de reseccion de meningiomas
petroclivales, con especial relevancia de pares craneales. Andrews et al. (2024) analizan
resultados visuales tras reseccion de meningiomas intraventriculares, lo que permite sostener
que la disminucion de agudeza visual, defectos campimétricos o ceguera pueden constituir

secuelas neurologicas cuando se documentan después de la cirugia.

El sindrome del paciente trepanado o syndrome of the trephined se incluye como
posible secuela tardia soélo cuando existe antecedente neuroquirirgico compatible y
manifestacion neuroldgica documentada, como deterioro motor, cognitivo, del lenguaje,
cefalea postural o estancamiento funcional. Mustroph et al. (2022) revisan este sindrome y sus
implicaciones reconstructivas, mientras Beucler y Dagain (2022) distinguen histéricamente el
sindrome del colgajo hundido y el sindrome del trepanado. Aunque no es una complicacion
exclusiva de meningioma, puede ser pertinente en pacientes neuroquirirgicos con defecto

craneal posterior.
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En consecuencia, las secuelas neurologicas residuales no deben describirse de forma
vaga. Debe indicarse el déficit concreto: hemiparesia residual, disminucion de agudeza visual,
ceguera, déficit de pares craneales, crisis tardias, deterioro cognitivo persistente o sindrome
del paciente trepanado con manifestacion neurologica. Esta precision mejora la coherencia

entre expediente, base de datos, resultados y discusion.
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XI. Disefio metodoldgico

Area de estudio

El presente estudio se realiz6 en el servicio de Neurocirugia del Hospital Militar
Escuela “Dr. Alejandro Dévila Bolafios”, ubicado de la Rotonda el Giiegiiense, 400 m. al Este,

300 m. al Sur, Managua, Nicaragua.

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, retroprospectivo, de corte

transversal.

Poblacion general

Pacientes adultos con diagnostico de meningioma sometidos a escision quirurgica.

Universo en estudio

Definido por 51 pacientes postquirturgicos sometidos a escision de meningioma que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

Muestra:

Dada la cantidad de pacientes incluidos en universo no fue necesario realizar calculo

muestral.
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Unidad de analisis.

Pacientes del servicio de Neurocirugia que han sido sometidos a intervencion

quirargica de escision de meningioma .

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

° Pacientes mayores de 18 afos con diagnéstico confirmado de meningioma
° Pacientes sometidos especificamente a escision quirrgica (total o parcial)
dentro del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

° Pacientes con seguimiento postquirurgico documentado

Criterios de exclusion :

° Pacientes con secuelas neurologicas graves preexistentes no relacionadas con
el tumor ni relacionadas con el procedimiento quirurgico.

° Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

° Pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria inmediatamente
después de la cirugia antes de completar el periodo de observacidon minimo para detectar

complicaciones.

Variables por objetivos

Objetivo 1: Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

sometidos a escision de meningioma .
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° Edad

° Sexo

° Lugar de residencia

° Procedencia

° Sintomas neuroldgicos previos
° Estado preoperatorio

Objetivo 2: Determinar localizacion anatomica de los meningiomas y la frecuencia de

dichas localizaciones.

e [ocalizacion anatdmica del meningioma

Objetivo 3: Clasificar las complicaciones neuroldgicas mas frecuentes en

postoperatorio descritas por periodo de tiempo (inmediato, mediato y tardio).

° Complicaciones inmediatas
° Complicaciones mediatas
° Complicaciones tardias

Matriz de operacionalizacion de las variables

Objetivo 1: Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

sometidos a escision de meningioma .

Variable
Definicion Indicador Valor Escala

Edad Tiempo Segln lo | Afios Cuantitativa de
transcurrido reportado en el intervalo
desde el | expediente

nacimiento hasta | clinico
la intervencion
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Sexo Condicién Masculino / | Cualitativa
biologica  del | Segin lo | Femenino. Nominal
paciente. reportado en el

expediente
clinico
Ubicacion Managua, Otros | Cualitativa

Lugar de | geografica Segun lo | departamentos. | Nominal.

residencia habitual del | reportado en el
paciente. expediente

clinico

Procedencia Entorno Urbana / Rural. | Cualitativa
sociogeografico | Segun lo Nominal.
de origen. reportado en el

expediente
clinico

Sintomas Manifestaciones Cefalea, Cualitativa

neurolégicos clinicas Seglin lo | Convulsiones, Nominal.

previos neurologicas reportado en el | Déficit motor,
presentadas expediente Alteracion
antes de la |clinico visual,Sincope,
cirugia. Vértigo,
Amnesia,
Protrusién
ocular, Otros.

Estado Nivel de alerta y Puntaje de 3—15

preoperatorio | respuesta Segun lo | puntos Cuantitativa
neurolégica del | reportado en el
paciente previo a | expediente
Cirugia . clinico

Objetivo 2: Determinar localizacion anatémica de los meningiomas y la frecuencia de

dichas localizaciones.

Variable

Definicion

Indicador

Valor

Escala
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Localizacion
Anatéomica

Ubicacion
intracraneal o
espinal donde
se origind el
tumor.

Segln lo
reportado en el
expediente
clinico

Frontal,
Parietal,
Temporal,
Occipital,
Parasagital,
Parafalcina,
Esfenoidal,
Tentorial,
Petroclival,
Ventricular,
Seno cavernoso,
Foramen
magno,
Intradseo,
Tubérculo selar,
Surco olfatorio,

Cualitativa
Nominal

Objetivo 3: Clasificar las complicaciones neuroldgicas mas frecuentes en postoperatorio

descritas por periodo de tiempo (inmediato, mediato y tardio)

Variable Definicion Indicador Valor Escala
Complicacion | Alteracion Segun lo | Déficit Cualitativa
Inmediata neurologica reportado en el | neurologico Nominal
ocurrida en las | expediente focal nuevo o
primeras  24-72 | clinico empeorado,
horas tras la Despertar
cirugia. retardado  con
compromiso
neurologico,
Crisis
epilépticas
tempranas,
Otros, Ninguna
Complicacion | Eventos adversos | Segiin lo [ Empeoramiento | Cualitativa
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Otros, Ninguno

Mediata presentados reportado en el | neurologico, Nominal
después del | expediente Deterioro
periodo clinico motor,Déficit
inmediato y neurolégico por
durante el hematoma,
seguimiento Otros, Ninguno
temprano (4 dias
hasta 3 meses).
Complicacion | Secuelas o [ Segun lo | Crisis Cualitativa
Tardia eventos que | reportado en el | epilépticas Nominal
aparecen después | expediente tardias, Déficit
seguimiento clinico neurologico
temprano persistente,
(Posterior a 3 Secuela
meses) neuroldgica
persistente,

Método de obtencion de informacion:

Dado que la presente investigacion no se realizdé ningun tipo de intervencion en las

variables de estudio, el método a utilizar es el observacional . El estudio en vista que es

retroprospectivo, la informacion se obtuvo de datos ya existentes documentados en el

expediente clinico, por lo que se trabajo con fuente de tipo secundaria (técnica documental).

En la presente investigacion no se utilizd ningun instrumento de medicion pero si se

elabordé una ficha de recoleccion de datos que involucra a todas las variables de estudio

definidas en los objetivos especificos. Ver anexo I, tabla 1.

e Plan de analisis:
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Univariado

Edad

Sexo

Lugar de residencia
Procedencia

Estado funcional preoperatorio
Sintomas neurologicos previos
Localizacion anatémica
Complicaciones inmediatas
Complicaciones mediatas
Complicaciones tardias

Plan de tabulacion y andlisis estadistico

El andlisis de los datos se realizO mediante estadistica descriptiva. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas, se
calcularon estimaciones puntuales como intervalos de confianza al 95% (IC 95%), ademas de
medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion estandar). Los
datos fueron procesados en el software SPSS version 26 y se presentaron en tablas y graficos

descriptivos

XII. Consideraciones éticas

La presente investigacion se llevard a cabo bajo el estricto cumplimiento de los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos establecidos en la

Declaracion de Helsinki.

Principio de Autonomia: Dado que es un estudio de fuente secundaria basado en la
revision de expedientes clinicos, se garantizard el anonimato de los pacientes mediante la
utilizacion de un sistema de codigos de identificacion, evitando el registro de nombres o

numeros de cédula en la base de datos final para proteger su privacidad.
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Principio de Beneficencia: El estudio busca maximizar los beneficios para la
comunidad médica y futuros pacientes. La informacién obtenida permitird identificar los
factores de riesgo y las complicaciones mas frecuentes, lo que contribuird a la optimizacion de
los protocolos quirtirgicos y de cuidados postoperatorios en el servicio de Neurocirugia,

mejorando asi el prondstico de los pacientes intervenidos por meningiomas.

Principio de No Maleficencia: El estudio no implica intervenciones directas sobre los
pacientes ni riesgos fisicos adicionales, ya que se analiza informacidon retrospectiva y

prospectiva ya documentada.

Principio de Justicia: Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
tendran la misma probabilidad de ser seleccionados para el analisis, sin distincion de sexo,

procedencia o estrato socioecondmico.
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XIII. Resultados

Dentro de los resultados se observa en los datos sociodemograficos, que la media de
edad estaba entre los 55.14 afios, teniendo un valor minimo de 24 afios y el maximo siendo 88
aflos, con un intérvalo de confianza del 95% que incluyd 55.14* - 58.9 y desviacion estandar
de 13.85. Se observdé que el sexo que tuvo mayor predominio con el diagndstico de
meningioma fue el femenino con 78.4% (n=40) y el restante 21.6% corresponde al masculino

(n=11). (Véase Anexo 3, tabla 1.)

Por consiguiente el lugar de residencia predominante fue la ciudad de Managua
(64.7%; n=33) dejando secundario a los residentes de otros departamentos (35.3%; n=18).
Coincidiendo también con la naturaleza de la capital se establecid6 que hay mayoria de
procedencia urbana (86.3%; n=44) en comparativa a la rural (13.7%; n=7). (Véase Anexo 3,

tabla 1.).

Por otro lado luego de establecer las caracteristicas clinicas preoperatorias, se
evidencio primero que el estado neuroldgico preoperatorio predominante valorado con la
escala de Glasgow fue de 15 con un 90,2% (n=46), distribuyendo los demds pacientes con

valores de 13, 12 y 9, conformando el 9.8% (n=5). (Véase Anexo 3, Grafico 1.).

Como parte de dichas clinicas preoperatorias se dio a la tarea de identificar la
sintomatologia clinica previo a la intervencidn quirtrgica. Donde el predominio fue la cefalea
con 31,4%, siguiendo de las convulsiones con 15,7%, déficit motor con 13.7%, alteraciones
visuales 5,9% protrusion ocular 3,9%, vértigo 2%, amnesia 2%, otros sintomas que incluian
rinorrea, desorientacion, dolor en miembros inferiores, mareos, vomitos y cervicalgia
equivalente a un 17.4% y los pacientes que no tuvieron ningun sintoma previo a la cirugia

corresponden a un 7%. (Véase Anexo 3, Grafico 2.).

Adentrandonos también a las localizaciones tumorales se cuantifico la frecuencia en
base al nimero de localidades que abarcaba un solo tumor, donde la mayoria se encontraban
en tres areas anatomicas diferentes simultaneamente (29.4%), siguiendo los tumores que
yacian en una Unica localizacion con un 27.5% y por ultimo con menor frecuencia los tumores
que tenian mas de tres localizaciones y dos areas anatdmicas; ambas compartiendo el 21.6%
(Véase Anexo 3, Grafico 3.). Asimismo se identificé especificamente el area anatoémica

descrita en cada diagndstico de los pacientes con meningioma basado en la localizacion del
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l6bulo o region intracraneal comprometida siendo 16 las identificadas; desde una perspectiva
univariada, obteniendo un 70.6% (n=36) al que se les identificd localizacioén en el 16bulo
frontal con un 70.6%, luego en el 16bulo parietal con 33,33%, temporal 27,5%, ventricular
23,5%, esfenoides 19.6%, parasagital 15.7%, parafalcino 15.7%, intradseo 11.8%, tentorial
11.8%, seno cavernoso 7.8% y sagital 5.9% y otras localizaciones siendo equivalente a
21.6%; y constando en este grupo de areas como el dpex petroso, Interhemisferio, Ventriculo,

temporal, foramen magno, surco olfatorio t tubérculo selar. (Véase Anexo 3, Tabla 2).

Se clasificaron las complicaciones neurologicas postquirargicas por temporalidad
como inmediatas, mediatas, tardias. Dentro de los hallazgos se describe la predominancia de
los pacientes que no tuvieron complicaciones ocupando un porcentaje del 60.8% (n=31). Las
complicaciones inmediatas corresponden al 11.8% (n=6), mediatas 11.8% (n=6) y tardias
11.8% (n=6); considérese que se separd un el 3.9% (n=2) por ser pacientes que presentaron
complicaciones neuroldgicas en dos periodos de tiempo diferente (un paciente con aparicion
de complicacion neuroldgica inmediata y el restante compartié con complicacion mediata).

(Véase Anexo 3, Grafico 4).

Dentro de cada una de las complicaciones por tiempo de aparicion, se identificaron los
tipos de complicaciones dentro de cada una de ellas. Como complicacion inmediata mas
frecuente se encontrd el déficit neurologico focal nuevo o empeorado (13,7%; n=7) y el

restante (86,3%) no presentd complicaciones inmediatas.

Por el otro lado, las complicaciones mediatas descritas en los expedientes fueron
cuatro, distribuidas en deterioro motor (5.9%; n=3), empeoramiento neuroldgico
postoperatorio (3.9%; n=2), déficit neuroldogico por hematoma postoperatorio (2%; n=1),
otros (2%; n=1) que incluyen delirium con alteracién cognitiva/conductual y por ultimo los

pacientes que no presentaron complicaciones mediatas (86.3%).

Por ultimo, el 15,6% de los pacientes que presentaron complicaciones tardias, se tiene
que 3,9% presentaron crisis epilépticas, el 7,8% déficit neuroldgico persistente y el 3,9%
restante tuvieron secuelas neuroldgicas residuales como, hemiparesias, disminucion de la
agudeza visual, ceguera y sindrome del paciente trepanado. Por ende, el 84,3% de pacientes

restantes, no presentaron complicaciones tardias.
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XI1V. Discusion de Resultados

El presente estudio tuvo la finalidad principal de describir las complicaciones
postquirrgicas de caracter neurologico tras la cirugia de meningioma en los pacientes del
Hospital Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” durante el periodo de diciembre 2022 a

marzo 2026, empleando un disefio de estudio de tipo descriptivo.

Con relacion al primer objetivo se identificaron las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes en este estudio; se observd que la edad media de los pacientes con
meningioma fue de 55.37 afos, con un rango amplio entre 24 y 88 anos. Este hallazgo es
comparable con lo reportado por Jenkins et al. (2021), quienes en una cohorte de 345

pacientes intervenidos por meningioma intracraneal encontraron una edad media de 58.1 afios.

Al comparar estos resultados con antecedentes nacionales existentes, Lazo Poveda
(2021) también encontr6 predominio femenino y cefalea como motivo de consulta frecuente
en pacientes con meningioma, lo cual coincide con los hallazgos sociodemograficos y clinicos

de este estudio.

La similitud entre ambos resultados sugiere que, aunque los meningiomas pueden
presentarse en adultos jovenes y pacientes de la tercera edad, su diagnostico quirturgico tiende
a concentrarse en la adultez media y tardia. Asimismo, el predominio del sexo femenino
encontrado en esta investigacion, 78.4%, coincide con la epidemiologia ampliamente descrita
de los meningiomas, los cuales presentan mayor frecuencia en mujeres, posiblemente por
factores hormonales y bioldgicos asociados a la expresion de receptores hormonales en

algunos subtipos tumorales (Buerki et al., 2018; Jenkins et al., 2021).

En relacion con la procedencia y residencia, predomind la poblacion residente en
Managua y de procedencia urbana. Este resultado se interpreta no como una mayor incidencia
real en la capital, sino como reflejo de la centralizacion de los servicios de neurocirugia,
imagenologia avanzada y seguimiento especializado. En el contexto nicaragiiense, es
esperable que los pacientes de zonas urbanas o cercanas a centros de referencia tengan mayor
probabilidad de llegar al diagndstico y tratamiento quirtrgico. Este comportamiento también
puede explicar la menor representacion de pacientes rurales en la muestra, quienes podrian

tener barreras de acceso, diagnoéstico tardio o referencia diferida.
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Respecto a las caracteristicas clinicas del estado neuroldgico preoperatorio, la mayoria
de los pacientes presentd Glasgow de 15 puntos. Esto indica que una proporcion importante
ingreso a cirugia con estado de conciencia conservado, lo cual es compatible con la evolucion
generalmente lenta de los meningiomas. Sin embargo, la presencia de pacientes con Glasgow
menor de 15 refleja que algunos casos cursaron con compromiso neurologico significativo
previo a la intervencion. Este punto es relevante porque estudios internacionales han sefialado
que el estado clinico preoperatorio, la complejidad tumoral y la localizacion pueden influir en

la aparicion de eventos adversos postquirurgicos (Jenkins et al., 2021).

En cuanto a la sintomatologia preoperatoria, que forma parte del segundo objetivo,
determinando que la cefalea fue el sintoma predominante, seguida por convulsiones y déficit
motor. Este patron clinico es consistente con la literatura, en la que cuando los meningiomas
si son sintomaticos suelen manifestarse mediante cefalea, crisis epilépticas, déficits focales o
alteraciones visuales, dependiendo de la localizacion tumoral y del efecto de masa. Wu et al.
(2024) describen que la presentacion clinica del meningioma se relaciona estrechamente con
la region anatomica afectada y que los sintomas neurologicos pueden mejorar o persistir
después de la reseccion segun las caracteristicas tumorales y del paciente. En este estudio, el
hallazgo de convulsiones como segundo grupo sintomdtico importante también se relaciona
con la evidencia de Englot et al. (2016), quienes sefialan que los meningiomas

supratentoriales se asocian de forma relevante con crisis epilépticas.

Por el otro lado, la localizacion anatémica, en el presente estudio predomind el compromiso
frontal, seguido por las regiones parietal, temporal, ventricular y esfenoidal. Este hallazgo es
concordante con lo descrito por Hosainey et al. (2022), quienes en un atlas poblacional de 602
pacientes con meningioma intracraneal identificaron una distribucién no uniforme, con mayor
concentracion en regiones anteriores, particularmente en convexidad frontal, region
parasagital, hoz anterior y base anterior/media del craneo. En dicho estudio, los tumores de
convexidad constituyeron la localizacion especifica mas frecuente. De forma complementaria,
Patel et al. (2025), mediante un atlas de resonancia magnética en 881 pacientes, demostraron
que la localizacion del meningioma se relaciona con caracteristicas histopatologicas y

moleculares, observando patrones espaciales diferenciados segin grado tumoral.

Esto permite interpretar que el predominio frontal encontrado en esta investigacion no
representa un hallazgo aislado, sino que se relaciona con patrones anatomicos descritos en

estudios poblacionales y de neuroimagen. Ademas, la elevada frecuencia de localizaciones
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supratentoriales y anteriores puede contribuir a explicar la presencia de cefalea, crisis

epilépticas, déficit motor y alteraciones cognitivas o conductuales en algunos pacientes.

Ademas, la presencia de tumores con multiples localizaciones anatdémicas refleja la
complejidad quirargica de estos casos. Jenkins et al. (2021) encontraron que la complejidad
tumoral fue un predictor independiente de eventos adversos mayores, lo cual respalda la
importancia de describir no solo la localizacion principal, sino también la extension anatdmica

del tumor.

Al analizar las complicaciones neurologicas postquirurgicas dentro del tercer y tltimo
objetivo, donde se clasifica las variables por tiempo y se subclasifica los tipos de

complicaciones neurologicas dentro de cada grupo.

Se observo que la mayoria de los pacientes no presentd complicaciones, lo cual
sugiere un desenlace quirtrgico favorable en buena parte de la muestra. No obstante, dentro
de los pacientes complicados, las complicaciones se distribuyeron en inmediatas, mediatas y
tardias. Las inmediatas estuvieron representadas principalmente por déficit neuroldgico focal
nuevo o empeorado. Este hallazgo coincide con Jenkins et al. (2021), quienes reportaron que
el déficit neurologico focal nuevo fue el evento adverso mayor mas frecuente posterior a la
cirugia de meningioma, presente en 12.8% de los pacientes. La cercania entre este
antecedente y el 13.7% encontrado en tu estudio fortalece la interpretacion de que el déficit

focal inmediato es una de las complicaciones neurologicas postquirtirgicas mas relevantes.

Las complicaciones mediatas incluyeron empeoramiento neurologico postoperatorio,
deterioro motor, déficit neuroldgico asociado a hematoma postoperatorio y otros eventos
como delirium con alteracion cognitiva/conductual. Estos hallazgos son clinicamente
relevantes porque no toda complicacion estructural debe considerarse neurologica por si
misma; solo adquiere valor dentro de esta clasificacion cuando produce deterioro del estado
neuroldgico, déficit focal, alteracién cognitiva o compromiso funcional. Cai et al. (2022)
demostraron que complicaciones vasculares posteriores a reseccion de meningioma, como el
infarto venoso cerebral, pueden provocar alteraciones neuroldgicas reversibles o irreversibles,
especialmente cuando se comprometen venas criticas. Esto apoya la decision metodoldgica de

clasificar como complicacion neurologica Unicamente aquellos eventos con repercusion
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clinica neurologica documentada como fue el caso del deterioro neurologico focal por

consecuencia de un hematoma.

Las complicaciones tardias incluyeron crisis epilépticas, déficit neuroldgico
persistente y secuelas neurologicas residuales, tales como hemiparesia, disminucion de la
agudeza visual, ceguera y sindrome del paciente trepanado. Estos hallazgos son concordantes
con lo descrito por Nguyen et al. (2023), quienes reportaron déficits neuroldgicos nuevos
persistentes en el seguimiento posterior a la reseccion de meningiomas de region petroclival.
Asimismo, Andrews et al. (2024) describieron déficits visuales persistentes posteriores a la
reseccion de meningiomas intraventriculares, lo que respalda la importancia de valorar las
alteraciones visuales como secuelas neuroldgicas tardias. La presencia de crisis tardias se
relaciona con lo descrito por Ghazou et al. (2024), quienes en una revision sistematica y
metaanalisis reportaron que las crisis postoperatorias pueden aparecer tanto en fase temprana
como tardia, siendo mas frecuentes en el seguimiento tardio. Esto respalda la necesidad de
valorar las crisis epilépticas no solo como manifestacion preoperatoria, sino también como

complicacién neurologica del seguimiento postquirargico.

Por su parte, Mercado Rodriguez (2018), en una serie de tumores del angulo
pontocerebeloso en el Hospital Lenin Fonseca, describio complicaciones neuroldgicas y
secuelas como pardlisis facial e hipoacusia, lo que muestra que en el contexto nacional las
complicaciones postquirirgicas pueden relacionarse estrechamente con la localizacion
tumoral y la complejidad anatomica. Aunque Reyes Cerros (2020) estudié complicaciones
endocrinoldgicas en tumores pediatricos del sistema nervioso central, su trabajo refuerza la
importancia del seguimiento postratamiento en pacientes neurooncologicos, especialmente

cuando las secuelas pueden aparecer después del manejo inicial.

En conjunto, los resultados del presente estudio son concordantes con la literatura
nacional e internacional: los meningiomas predominan en mujeres adultas, suelen presentarse
con cefalea, convulsiones o déficit focal, afectan con frecuencia regiones supratentoriales y la
mayoria de pacientes puede evolucionar sin complicaciones neuroldgicas postquirirgicas
mayores. Sin embargo, cuando estas ocurren, el déficit focal inmediato, las crisis epilépticas
tardias y las secuelas neurologicas residuales representan los eventos de mayor importancia
clinica. Estos hallazgos resaltan la necesidad de un seguimiento neuroldgico ordenado por
periodos, ya que algunas complicaciones no se evidencian durante el ingreso inicial, sino en

consultas posteriores.
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XV. Conclusiones

Una vez fue realizado el andlisis de este estudio y en correspondencia con los objetivos

especificos del presente estudio se establecen las siguientes conclusiones:

1.

La media de la edad estd en 55.14 afos. Predominando el sexo femenino con 78.4%
siendo un comportamiento concordante con la epidemiologia descrita para los
meningiomas en la literatura de caracter internacional. También se establecio que el
64.7% de los pacientes residen en Managua y la mayoria correspondi6o a la
procedencia urbana (86.3%) lo que refleja el mayor acceso a servicios de salud

especializados en neurocirugia y seguimiento en la capital.

El 90,2% de los pacientes presentaron un estado neurologico conservado antes del
proceso quirurgico (Glasgow de 15 puntos) y solo el 9.8% presentod valores menores;
La sintomatologia preoperatoria més frecuente fue la cefalea con 31.4% y también se
identificaron alteraciones visuales y protrusion ocular, entre otros sintomas. En
relacion a las localizaciones anatomicas se observd que la mayoria comprometia mas
de una region. Predominando las que tenian tres localizaciones simultaneas con un

29.4%. De forma especifica, la localizacion frontal fue la més frecuente (70.6%) .

En el 60.8% de los casos no se presentaron complicaciones, exponiendo una evolucion
neurologica favorable. Se identifico que el 3.9% presenté complicaciones en mas de
un periodo de tiempo. La complicacion inmediata mas frecuente fue el déficit
neurolégico focal (13.7%). Como complicacion mediata, la predominante fue el
deterioro motor (5.9%) y como complicacion tardia que representan el 15.6% de los
pacientes describiendo casos de hemiparesia, disminucion de la agudeza visual y

sindrome del paciente trepanado.
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XVI. Recomendaciones

Al personal médico del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

1.

Fortalecer el registro sistematico de complicaciones neuroldgicas postquirirgicas en
pacientes sometidos a escision de meningioma, clasificindolas segiin el tiempo de
aparicion en inmediatas, mediatas y tardias; describiendo el tipo clinico de

complicacion presentada.

Estandarizar la documentacion de complicaciones postoperatorias diferenciandolas de
los hallazgos estructurales a las clinicas neurologicas. Edema, hematoma, infarto,
hidrocefalia o fistula de liquido cefalorraquideo deberdn registrarse como
complicacién neurologica Unicamente cuando se acompafien de déficit focal, crisis,

alteracion visual, deterioro cognitivo o compromiso del estado de conciencia.

Utilizar los resultados de este estudio como partida para elaborar futuras
investigaciones que permitan identificar los factores asociados a la aparicion de estas

complicaciones adaptados a la realidad clinica del hospital.

A la facultad de Medicina de la Universidad Americana (UAM)

1.

Continuar promoviendo la investigacion clinica como herramienta formativa,
incentivando proyectos que permitan describir las diferentes complicaciones
presentadas en los pacientes con diagndsticos de tumores primarios del sistema

nervioso central asi como lo es el meningioma.

Agilizar los tiempos administrativos para la aprobacién del protocolo y accesibilidad

para obtener los registros estadisticos y expedientes clinicos.
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XVIII. Anexos

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Tipos de complicaciones neuroldgicas presentadas en pacientes post quirdrgicos
sometidos a escision de meningioma en Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios en el periodo de diciembre de 2022 a marzo de 2026.

Fecha: /1 No. Expediente:

Numero de ficha:

Caracteristicas sociodemograficas

Edad: Lugar de residencia:

Sexo: Masculino () Procedencia: Urbana ()
Femenino () Rural ()

Caracteristicas clinicas

Sintomas Cefalea( ) Alteracion visual( )  Amnesia( )
neurologicos previos
Convulsiones( )  Sincope( ) Protrusion ocular( )
Déficit motor( )  Veértigo( ) Otros:

Estado preoperatorio  Glasgow:

Complicaciones neurologicas

Complicacion Periodo (I/M/T)*

*I: Inmediato (<72h) / M: Mediato (4 dias-3 meses) / T: Tardio (>3 meses )

Hallazgos quirurgicos y tumorales

° Localizacion del Meningioma:



Frontal ()
Parasagital ()
Parafalcino ()
Apex Petroso ()
Surco Olfatorio ()

Intradseo ()
Esfenoides ()
Interhemisferio ()
Tubérculo selar ()
Tentorial ()

Anexo II: Marco teorico

Ventriculo
Interhemisférico ()
Temporal ()
Foramen Magno ()

Sagital ()

Parietal ()
Ventricular ()
Seno Cavernoso ()
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Grado OMS

Subtipos de meningioma

Grado I

Meningotelial

Fibroso (fibroblastico)
Transicional (mixto)
Psamomatoso
Angiomatoso
Microquistico
Secretor

Metaplasico

Rico en linfoplasmocitos

Grado 11

Cordoide
De células claras
Atipico

Grado III

Papilar
Rabdoide
Anaplasico

Fig 1. Tabla de clasificacion de meningiomas segiin la Organizaciéon Mundial de la

Salud 2021



Anexo III: Resultados

Tabla 1- Caracteristicas sociodemograficas

Edad 55.14* (IC95%=51.37 — 58.9)
DE=13.3
FC %
Sexo
- Masculino 11 21.6
- Femenino 40 78.4

Lugar de residencia

- Managua 33 64.7
- Otro departamento 18 35.3
Procedencia
- Urbana 44 86.3
- Rural 7 13.7
Histograma

0 Media = 14 63
Desv. estandar =128
=51

40

30

Frecuencia

20

-1 10 12 14 16

Escala de Glasgow

Grifico 1- Estado neurolédgico (Preoperatorio)



Otros

Amnesia

wrieo (@
Protrusion ocular -

Alteracion visual

Minguno

Déficit motor

Convulsiones

o —
0 10 20 30

Grifico 2- Principales sintomatologia.

mas de
tres, 21.6%

\ Doz dos dreas
29.4% .
21.6%

Grafico 3 — Numero de localizaciones afectadas (Tumor tnico).
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Tabla 2- Localizaciones tumorales segiin area anatdmica

Localizacion FC %
Frontal 36 70.6
Parietal 17 33.33
Temporal 14 27.5
Ventricular 12 23.5
Esfenoide 10 19.6
Parasagital 8 15.7
Parafalcino 8 15.7
Intradseo 6 11.8
Tentorial 6 11.8
Seno cavernoso 4 7.8
Sagital 3 59
Otros 11 21.6
Frecuencia de las complicaciones clasificadas por tiempo
40 |
30|
g 20|
=
10|
° Inme diata Iediata Tardia Tardia y otro S complicaciones
Complicaciones por tiempo

Grafico 4- Frecuencia de las complicaciones postquirurgicas neuroldgicas clasificadas por el

periodo de tiempo



Tabla 3: Frecuencia de las complicaciones postquirirgicas de origen neurologico

clasificadas por tiempo de aparicion

Complicaciones FC %

Inmediata 6 11.8%
Mediata 6 11.8%
Tardia 6 11.8%
Tardia y otro 2 3.9%
Sin complicaciones 31 60.8%
Total 51 100%

Comp_Inmediata
% Déficit focal nueve o empeorado
“iNinguna

Grafico 5- Complicacion inmediata documentada (expedientes clinicos)
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Complicaciones mediatas
50 |
40 |
g 30 |
1
=
20 |
10|
0° ; . e )
Empeoramiento Deterioro motor  Déficit por hematoma Otros MNinguno
neurolégico posoperatorio
posoperatorio
Tipos de complicaciones mediatas
Grafico 6 - Complicaciones mediatas documentadas (expedientes clinicos)
Complicaciones tardias
S0
40|
g 307
Z
=
20 |
10|
0- T . e . . )
Crisis epilépticas tardias Déficit neurclogico Secuela neurclogica MNinguno
persistente residual
Tipos de complicaciones tardias

Griafico 7 - Complicaciones tardias documentadas (expedientes clinicos)
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