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There is today nothing in the whole realm of surgery more gratifying than
the successful removal of a meningioma with subsequent perfect functional
recovery...

Harvey Cushing.

1938



RESUMEN



Resumen

INTRODUCCION: el patrén oro en el tratamiento de los Meningiomas de Surco
Olfatorio (MSO) que producen afectacion clinica, se ha realizado histéricamente
mediante la reseccion quirurgica a través de Abordajes Transcraneales Microquirtirgicos
(ATM), estos a su vez pueden dividirse en distintos grupos segun el tipo de craneotomia
y segun la direccion y el angulo de ataque desde donde se inician. De tal manera, los
abordajes quirtrgicos clasicos (incluidas sus variaciones) pueden agruparse en:
Abordajes Sub-frontales Anteriores (ASFA), Abordajes Sub-frontales Laterales (ASLA)
y Abordajes Superiores Interhemisféricos (ASIH). Recientemente, en las ultimas dos
décadas se inicia el uso de los Abordajes Transcraneales ‘“Minimamente Invasivos”
(ATMI) y de los Abordajes Endoscopicos Endonasales (AEE) para el tratamiento
quirargico de los MSO. No ha podido establecerse el verdadero rol de cada uno de los
grupos de abordajes microquirurgicos ya que en las revisiones sistematicas previas sobre
la materia los ATM y ATMI son tratados como un grupo homogéneo pese a sus
importantes diferencias y se comparan exclusivamente con los AEE. Sin embargo, los
distintos grupos de ATM y ATMI al presentar importantes diferencias anatomicas
podrian conllevar asimismo diferencias en los resultados quirtrgicos, clinicos y
funcionales. No se trata por tanto de comparar la neurocirugia transcraneal con la

neurocirugia endoscopica, tal como se ha simplificado el argumento en la Gltima década.

OBJETIVOS: Determinar el verdadero rol y la efectividad en cuanto a resultados
clinicos, funcionales, y quirGrgicos de cada uno de los diferentes abordajes
neuroquirargicos y establecer si existe superioridad, igualdad o inferioridad entre cada

uno de ellos, en la cirugia del Meningioma de Surco Olfatorio

MATERIALES Y METODOS: se realizo una Revision Sistematica de la Literatura
segun las recomendaciones de las guias de trabajo PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic reviews and Meta-Analyses)., se realiza un metaanalisis y meta-regresion
utilizando la libreria “meta” del software R version 4.0.0 (R-Team, 2020). Se calcul6 la
incidencia promedio de cada una de las variables a estudio para cada grupo quirurgico.
Se utilizé el modelo de efectos aleatorios de DerSimonian y Laird en presencia de
heterogeneidad y el modelo de efectos fijos si dicha heterogeneidad no fue significativa

Para el anélisis de la heterogeneidad se utilizo el coeficiente 1% y el test Q de Cochran.



Resumen

RESULTADOS: se detectaron diferencias estadisticamente significativas con un
Intervalo de Confianza al 95% en la Incidencia Promedio (IP) de las siguientes variables;
La Reseccion Total (RT) fue mayor en ASLA (99,1%) que en ASFA (93%) y AEE
(78,9%), asimismo la RT en ASIH (98,6%) fue mayor que AEE (78,9%). De forma
complementaria, la Reseccion Subtotal (RST) fue mayor en AEE (21,1%) que en ASTH
(1,3%) y ASLA (0,9%), de igual forma en ASFA (6,9%) fue mayor que en ASLA (0,9%).
El Total de Complicaciones Quirargicas (TCQ) fue mayor en AEE (65%) que en ASFA
(21,8%), ATMI (19.2%), ASIH (16,1%) y ASLA (5%). Asimismo, ASIH (16,1%) y
ASFA (21,8%) fueron significativamente mayores que ASLA (5%). El Total de
Complicaciones Médicas fue mayor (TCM) en AEE (13,4%) que en ATMI (1,1%) y en
ASLA (1,5%). El total de Nuevos Déficit Neuroldgicos (NDN) fue mayor en ASFA
(10,8%) que en ASLA (1%). La mejoria del Sindrome Frontal fue mayor en ASLA
(97,4%) que en ASFA (78,5%). La aparicion de Fistulas de Liquido Cefalorraquideo
(FLCR) fue mayor en AEE (27%) que en ATMI (4,6%); ASFA (3,8%); ASIH (1,6%) y
que en ASLA (0,5%). De la misma manera, fue mayor en ASFA (3,8%) que en ASLA
(0,5%). El didmetro tumoral <40mm fue significativamente mds frecuente en AEE

(47,8%) y ATMI (48,1%) que en ASFA (13,7%).

CONCLUSIONES: ASLA y ASIH fueron superiores a AEE en las variables de RT,
RST, TCM Y TCQ. Entre los ATM se hallaron diferencias, ASLA fue superior a ASFA
en RT, RST y en la aparicion de FLCR y de NDN. Asimismo, ASLA fue superior a ASFA
y ASIH en el TCQ. De igual forma la Mejoria del Sindrome Frontal fue superior en ASLA
que en ASFA. Los ATMI fueron superiores que los AEE en TCQ, TCM y en FLCR.
Considerando este conjunto de metadatos por primera vez en la historia de la neurocirugia
podemos discernir diferencias entre los distintos abordajes neuroquirurgicos utilizados
para la reseccion de MSO y establecer que ASLA y ASIH parecen ser los abordajes de

mayor superioridad y versatilidad en el tratamiento quirargico de los MSO.
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Abreviaturas

AEE: Abordajes Endoscopicos Endonasales.
ASFA: Abordajes Sub-Frontales Anteriores.
ASIH: Abordajes Superiores Interhemisféricos.
ASLA: Abordajes Sub-Frontales Laterales.
ATM: Abordaje Transcraneal Microquirtrgico
ATMI: Abordaje Transcraneal Minimamente Invasivo.
FLCR: Fistula de Liquido Cefalorraquideo.
MBCA: Meningiomas de Base Craneal Anterior.
MPE: Meningioma de Planum Esfenoidal.
MSO: Meningioma de Surco Olfatorio.

MTS: Meningioma de Tuberculo Selar.

NDN: Nuevos Déficits Neurologicos.

RST: Reseccion Subtotal.

RT: Reseccion Total.

TCM: Total de Complicaciones Médicas.

TCQ: Total de Complicaciones Quirtrgicas.
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Introduccion

Anatomia del craneo

El craneo del ser humano se compone de los huesos del esqueleto facial (craneo facial o
esplacnocraneo) y del craneo (craneo cerebral o neurocraneo). Este ultimo esta formado
por una serie de huesos planos que se unen mediante articulaciones sélidas llamadas
suturas, compuestas de tejido fibrocartilaginoso en la infancia que posteriormente a
medida que el ser humano crece se osifican. El craneo alberga el cerebro, sus meninges
y los vasos sanguineos que lo nutren. El esqueleto facial alberga las regiones orbitarias
donde se alojan los 6rganos de la vision, la zona y cavidades nasales y orales, la region

parotidea y por ultimo la region auricular.

Tlustracion n.° 1. Imagenes del craneo humano generada por Inteligencia Artificial Dall-E 2.
A la izquierda plano oblicuo derecho. A la derecha vision anterior.

De tal manera, en el craneo (neurocraneo y esplacnocraneo) se encuentran las estructuras
neuroldgicas criticas y asimismo los érganos que permiten percibir los cinco sentidos
fundamentales con los cuales el ser humano se relaciona con el mundo; vision, olfaccion,
audicion, gusto y tacto. El limite anatémico entre el craneo facial y del neurocraneo esta
dado por el angulo esfenoidal (o d&ngulo de Virchow y Welcker) el cual esta limitado por;
un plano horizontal trazado desde la region del nasion (raiz del puente nasal) hasta el

canal optico del cuerpo del hueso esfenoidal; y por un plano oblicuo hacia abajo y hacia

11



Introduccion

atras paralelo al hueso del clivus hasta el borde anterior del foramen occipital(1). A partir
de ahora cuando se haga referencia al craneo nos vamos a referir exclusivamente al

neurocraneo.

Nasion

Canal del Nervi

o dptico
Ny

Foramen magno margen anterior

Tustracién n.° 2. Seccion media sagital del craneo humano donde se observan
las lineas (de color rojo) que forman el angulo esfenoidal (Virchow. Welcker)
que delimitan el el esplacnocraneo del neurocraneo.

Tomadas de Atlas de Anatomia Humana de Frank Netter 7°. Edicion (2)

La anatomia basica del craneo del ser humano adulto, se compone de 8 huesos; cuatro

impares y medianos; frontal, etmoides, esfenoides y occipital y dos pares y laterales; los

huesos parietales y temporales.

El craneo puede dividirse en dos partes: una superior y convexa llamada boveda craneana,
formada por los huesos planos; frontal, parietales, temporales y occipital y otra inferior,
dispuesta en forma escalonada llamada base del craneo, que presenta en su cara interna 3
compartimientos o fosas; anterior, media y posterior. Al estudiar estos aspectos
anatomicos es conveniente de igual forma dividirlo en dos partes o superficies para su
descripcion: una configuracion o superficie externa o exocraneo y una configuracion

interna o endocraneo. Ambas se comunican por agujeros, foramenes, canales y fisuras
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siendo la superficie endocraneal que se encuentra en contacto directo con las meninges y

el encéfalo.
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Iustracion n.° 3. Imagenes dseas del craneo humano (exocraneo): vision anterior (arriba) y lateral
(abajo). Tomadas de Atlas de Anatomia Humana de Frank Netter 72, Edicion (2)
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Ilustracién n.° 4. Base craneal. Arriba vista superior de la base craneal (endocraneo) donde se observa su
division fundamental en fosa anterior, media y posterior. Abajo vision inferior (exocraneo) y de los
huesos que la componen. Tomadas de Atlas de Anatomia Humana de Frank Netter 7% Edicion (2)
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Base Craneal Anterior

La superficie endocraneal de la fosa anterior de la base craneal, estd formada por tres
huesos, el hueso etmoides, el frontal y el esfenoides, esta limitada hacia adelante por el
plano de separacion entre la boveda y la base craneal propiamente dicha; hacia atras, por

el limbus esfenoidal (en el medio) y las alas menores del esfenoides (a cada lado).

En la zona medial, la cual cubre la porcion superior de las cavidades nasales y el seno
esfenoidal, se encuentran desde adelante hacia atras; el agujero ciego (foramen caecum);
el hueso etmoidal configurado por la apofisis crista galli donde se fija la hoz del cerebro;
a los lados se encuentran los canales o surcos olfatorios, perforados por los agujeros
olfatorios de las laminas cribosas. En la region mas posterior, se encuentra
inmediatamente el planum o jugum esfenoidal, por detrds de los surcos olfatorios
acabando en el citado /imbus del esfenoides; cresta transversal que se extiende entre los

bordes superiores de los dos agujeros del canal optico.

La zona lateral (la cual cubre las 6rbitas y el canal del nervio 6ptico), desde adelante hacia
atras estd conformada por, las eminencias orbitarias del hueso frontal, las cuales se
encuentran modeladas por numerosas eminencias mamilares e impresiones digitales
sobre las cuales reposan las caras inferiores de los l6bulos frontales del cerebro, con sus
circunvoluciones rectas en la zona mas medial y sus circunvoluciones orbitarias en la
zona mas laterales, junto con las ramas de las arterias cerebrales anteriores medialmente.
A continuacion, se observan las suturas fronto-esfenoidales que siguen un curso
transversal, seguidas de las caras superiores de ambas alas menores del hueso esfenoides
en la region mas posterior, las cuales se inclinan medialmente para formar las apofisis

clinoides anteriores.
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Ilustracién n.° 5.
Base craneal anterior y media. Fotografia de diseccion en cadaver
tomado del Atlas de Rhotton (3).

En el lado izquierdo se han retirado el suelo de la base craneal anterior y el proceso
maxilar para exponer las estructuras subyacentes. Los senos frontales, etmoidales,
esfenoidales y la cavidad nasal se ubican bajo la zona medial de la base craneal anterior.
La orbita y el maxilar se encuentran debajo de la zona lateral de la base craneal anterior.
La zona posterior del seno esfenoidal y la silla turca estan localizados en la region mas

medial la fosa craneal media. Las arterias carotideas en su recorrido atraviesan la fosa
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craneal medial en su parte mas superior y medial y estdn intimamente relacionadas con

el seno esfenoidal y el seno cavernoso

' 'f!Eth.f one

Iustracién n.° 6.
Base craneal anterior. Fotografia de diseccion en cadaver tomado del Atlas de
Rhotton (3). Vista superior.

La fosa o base craneal anterior estd formada por los huesos frontal, etmoidal y esfenoidal.
El hueso frontal se divide en la zona anterior en dos ldminas que encierran el seno frontal.
El hueso etmoidal, que contiene las celdas aéreas etmoidales, forma apofisis crista galli
en el medio y las ldminas cribosas en los laterales. Estas estructuras estan interpuestas
entre los huesos frontales. En la region mdas posterior se unen el hueso frontal y el
etmoides con el hueso esfenoidal. Se han preservado el bulbo y las cintillas olfatorias y

la fina capa de la duramadre adyacente.

17



Introduccion

=th. Sinus
ﬁ"Front. \
GN

Hidey

Iustracién n.° 7.
Base craneal anterior. Fotografia de diseccion en cadaver tomado
del Atlas de Rhotton (3). Vista superior.

Se ha retirado el techo de la orbita derecha para exponer la periorbita, asimismo se ha
retirado la apofisis clinoides anterior derecha y el techo del canal del nervio Optico
ipsilateral para exponer el nervio Optico dentro de su vaina propia mientras atraviesa el
canal optico en direccion al dpex orbitario. De igual forma, se observan las celdas del
seno etmoidal derecho y una pequefia rama anterior de la arteria etmoidal derecha y

lateralmente el IV par craneal.
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Ilustracién n.° 8.
Base craneal anterior. Fotografia de diseccion en cadaver tomado del Atlas de
Rhotton (3). Vista superior.

Se han retirado ambos techos orbitarios, ambas apo6fisis clinoides anteriores y ambos
techos de los canales del nervio Optico para exponer los nervios opticos dentro de su vaina
propia mientras atraviesa el canal Optico en direccion al 4pex orbitario. De igual forma,
se observan el IV par craneal, el nervio lacrimal y frontal. Se preserva el techo etmoidal
observandose claramente las laminas cribosas y el surco y bulbos olfatorios. Se observa
la relacion con las ramas de las arterias cerebrales anteriores en la vecindad del planum

esfenoidal en su zona mas medial.
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Ilustracién n.° 9.
Seccion Medial Sagital de las fosas anterior y medias de la Base
Craneal. Fotografia de diseccion en cadaver tomado del Atlas de
Rhotton (3). Corte realizado a la derecha del septo nasal.

El 4rea debajo de la fosa craneal anterior estd formada por los senos esfenoidal, etmoidal
y por la cavidad nasal (en su aspecto mas medial). La lamina cribosa, forma el techo de
la cavidad nasal, anatomia de especial importancia para entender los procedimientos
quirargicos realizados en la vecindad. Obsérvese el intimo contacto de la base craneal
con las meninges (normalmente adelgazadas en esa regioén) y con la zona medial del
l6bulo frontal donde las ramas de las arterias cerebrales anteriores y el quiasma estan en
intimo contacto con el parénquima medial del l6bulo frontal y no muy lejos de la fosa
craneal anterior. Esto tiene importantes implicaciones en los procesos tumorales de la

base craneal anterior.
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Iustracién n.° 10.
Base craneal anterior. Fotografia de diseccion en cadaver tomado
del Atlas de Rhotton (3). Vista superior

La rama frontal del nervio oftdlmico cursa por encima del del musculo elevador. La
arteria oftalmica, el nervio nasociliar y la vena superior oftdlmica se sitian medialmente
y en la parte anterior de la 6rbita y siguen su curso entre el nervio 6tico y el musculo recto

superior para situarse lateralmente al nervio optico en el apex orbitario.
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Iustracion n.° 11.
Base craneal anterior. Fotografia de diseccion en cadaver
tomado del Atlas de Rhotton (3). Vista superior.

Ampliacion de la ilustracion n.° 10. El musculo superior oblicuo se ha separado
lateralmente para exponer las ramas anteriores y posteriores de las arterias etmoidales las
cuales son ramas de la arteria oftdlmica y para exponer los nervios nasociliares entrando
a través de los agujeros etmoidales anterior y posterior. Este detalle anatdmico define los
patrones de irrigacion de los procesos tumorales que se asientan en a nivel de la base
craneal anterior suprayacentes a linea media y a las regiones del surco olfatorio y de las

laminas cribosas.
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Biologia y Anatomo-patologia de los meningiomas

Los Meningiomas entrafian, en muchas formas, la complejidad del alma de la
Neurocirugia. Los progresos en el tratamiento de los meningiomas reflejan los avances
de la neurocirugia y los avances tecnologicos de la neurocirugia estan su plena

disposicion para mejorar el tratamiento de los meningiomas (4).

Se cree que los meningiomas se originan a partir de las células de la capside de las
vellosidades aracnoideas que protruyen hacia los senos venosos cerebrales. Estas
vellosidades son mas numerosas en el area del Seno Sagital Superior (SSS), seguidos por
el seno cavernoso, el tubérculo selar, las laminas cribosas, el foramen magnum y la region

de la Torcula de Herdfilo.

skull . oan

Periosteal dura

Dural
border
cells—
Arachnoid-{
barrier
cells
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= Desmosome

Iustracién n.° 12. Representacion de una vellosidad aracnoidea y sus relaciones anatémicas con los
senos venosos. SAS = Espacio subaracnoideo. (Tomado de Haines DE, Frederickson RG. The meninges.
In: Al-Mefty O, ed. Meningiomas. New York: Raven Press; 1991:9) (4)

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de tumores del sistema

nervioso central, histéricamente clasificaba a los meningiomas dentro de los “tumores de
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las meninges” con el subtitulo de “tumores de células meningoteliales” (5). Ya en su
ultima actualizaciéon se le considera un tumor singular con un amplio espectro
morfoldgico que se refleja en sus 15 subtipos histoldgicos (6). Asimismo, los grados de
benignidad/malignidad se mantienen en 1, 2 y 3 de acuerdo a los mismos criterios
histologicos. Meningiomas de Grado 2, son aquellos de histologia Cordoide o de Celulas
Claras y los grado III los de histologia Rabdoide, Papilar o los Anaplasicos. Sin embargo,
si existe invasion del parénquima cerebral, aunque la histologia corresponda a un grado
1 deben considerarse como grado 2 ya que en estas nuevas clasificaciones, se demuestra
que la invasion del parénquima cerebral aumenta el riesgo de recidiva tanto como las
histologias clasicas del grado 2 (6). Asimismo, se han incorporado algunos biomarcadores
moleculares que ayudan a clasificar los meningiomas, estos incluyen el marcador
SMARCE 1 (subtipo de células claras), BAP [ (presente en rabdoides y papilares) y las
mutaciones KLF4/TRAF7 (subtipo secretor), mutacion del promotor 7ERT y/o la delecion
homocigota de CDKN2A/B (Grado III). La pérdida de la expresion nuclear de H3K27me3

empeora potencialmente el prondstico (6).

Los meningiomas suelen ser lesiones macroscopicamente globulares y encapsuladas.
Suelen adherirse a la duramadre y comprimen el parénquima cerebral adyacente rara vez
produciendo invasion del mismo. Aunque pueden invadir la duramadre y los senos
venosos durales, habitualmente pueden ser separados facilmente de la piamadre. Este
plano de clivaje, sin embargo, puede no ser regular en toda la superficie del tumor (7).
Asimismo, es preciso tomar en cuenta que existen variantes macroscopicas como los
meningiomas en placa (con aspecto de vaina aplanada que toma la forma del hueso
subyacente) mas frecuentes en el hueso esfenoidal o los meningiomas en localizaciones

atipicas como los intraventriculares los cuales carecen de adherencias durales.

La distribucion intracraneal de los meningiomas ocurre de forma mayoritaria a nivel
supratentorial, con un gran numero de ellos localizados en la convexidad (30-35%), la
localizacion fronto-basal ocurre en un porcentaje aproximado de 17 a 25% y en torno a

un 10% se localizan a nivel infratentorial (8).
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Epidemiologia de los meningiomas

Los meningiomas son los tumores benignos intracraneales mas comunes. Se estima que
los Meningiomas constituyen entre el 13-37% de todos los tumores intracraneales
(9)(10)(11) en adultos. Esta cifra representa una alta variabilidad seglin la poblacion de
referencia, con una incidencia estimada de entre 1,3/100.000 a 7,8/100.000 habitantes y

con una prevalencia estimada de entre 50,4/100.000 a 70,7/100.000 (12).

La Incidencia de los meningiomas aumenta con la edad y el mayor pico se observa en
mayores de 85 afios (36,9 casos por 100.000 habitantes). La mayoria de los estudios
demuestran una incidencia predominante en mujeres 2,25 veces mas que en hombres (8,4
por 100.000 mujeres vs 3,76 por 100.000 hombres), y se detecta asimismo una mayor
incidencia en raza negra (13). No obstante, en el estudio de Manitoba esta condicion

predominante en el sexo femenino no se detectaba sino a partir de los 55 afios (14).

En nifios los meningiomas constituyen entre el 1 al 4% de todos los tumores
intracraneales. Son extremadamente raros en la infancia. La edad promedio de
presentacion es de 11,6 afos. Existen algunas caracteristicas que distinguen los
meningiomas de la edad infantil respecto a los adultos. La incidencia es similar para
ambos sexos. En niflos estos tumores aparecen en sitios poco habituales en comparacion
con los que se detectan en adultos. Un 11% de estos son intraventriculares en
comparacion con un 3,9% de meningiomas intraventriculares en adultos. Pueden ser
multiples (23%) o tener un componente quistico (23%). Estan habitualmente asociados

neurofibromatosis (23% al 41%) y no se adhieren a la duramadre en un 13% de los casos

(15),(16).

Aspectos Genéticos de los meningiomas

Las alteraciones genéticas en el brazo largo del cromosoma 22 juegan un papel esencial
en el desarrollo de los meningiomas. La monosomia del cromosoma 22 ha sido observada

en hasta un 50% de pacientes con meningiomas (17) (18).
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Mustracion n.° 13. Cariotipo espectral que demuestra la monosomia en el cromosoma 22.
(Tomado de Schmidek and Sweet, (19))

La region cromosOmica asociada a la génesis de los meningiomas, se ha localizado en el
cromosoma 22 hacia el centro del brazo largo en las bandas 22q12.3-qter. Esta es la
misma area que alberga el gen supresor de la neurofibromatosis tipo II (NF2). Asimismo,
esta region del cromosoma 22 alberga el oncogén SIS. Por lo tanto, se cree que los
meningiomas pueden resultar de la mutacion del gen supresor tumoral NF2 o del oncogén
SIS (18). De la misma manera, otras alteraciones en el cromosoma 22 como el gen
involucrado en la patogénesis de los meningiomas rabdoides INI/I [SMARCBI/hSNF5]
puede también estar mutado en un subgrupo de meningiomas. Por lo tanto, se cree que el
INII podria ser un gen supresor tumoral del cromosoma 22 con una importante influencia

para la aparicion de los meningiomas (18).

Se han detectado otras anomalias cromosomicas que pueden estar relacionadas con la
formacion de los meningiomas tales como la heterocigocidad del loci de cromosoma 1,
brazo 1p, o la delecioén 1p36, esta tltima presente un 27% de los grado I, en un 70% de

los atipicos grado I y en un 100% de los anaplasicos grado III (20) (21).

Se sabe que las alteraciones cromosdmicas con pérdidas de alelos en el brazo largo del
cromosoma 22, se han detectado en las etapas iniciales de la formacion del meningioma
y a medida que este progresa histopatoldgicamente ocurren posteriores deleciones en los

brazos de los cromosomas 1p, 9q, 10q, y 14q (22).
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Trabajos recientes han identificado mas genes involucrados en la formacion y desarrollo
de los meningiomas, los mas estudiados son TRAF7, KLF4, AKTI y SMO. TRAF7 es una
proteina que estimula la apoptosis y es exclusiva de la mutacion NF2. Las mutaciones de
KLF4, se han descrito ya que, al ser un factor de transcripcion involucrado en la
diferenciacion de varios tipos celulares, es comun observar la ocurrencia conjunta de
anomalias de TRAF7, los cuales potencian la formacion tumoral de los meningiomas.
AKTly SMO estan involucrados en la via de sefalizacion del desarrollo de células
embriogénicas (23) y sus mutaciones también predisponen a la génesis de los

meningiomas.

En base a las alteraciones genéticas, se ha encontrado una relaciéon con la localizacion
anatomica intracraneal. Los meningiomas hemisféricos o de fosa posterior presentan
predominantemente mutacion NF2 o pérdidas del cromosoma 22. Mientras que los de la

base craneal anterior y media presentaron mutaciones distintas a NF2 (23).

La identificacion de las mutaciones AF 7T/ y SMO en meningiomas de la base craneal
anterior se ha realizado en estudios recientes (17). La presencia de SMO en meningiomas
de surco olfatorio los hace mas propensos a la recidiva pese a una reseccion
macroscopicamente completa (24). Afortunadamente para estas dos mutaciones existen
terapias prometedoras especificamente dirigidas; Vismodegib (para SMO) que se
encuentra en fase Il y el Afuresertib disponible para AFTI cuyas efectividades en el
tratamiento complementario de los meningiomas quedan por definir de forma precisa en

el futuro proximo (25).

Etiologia de los meningiomas

La etiologia de la mayoria de los meningiomas es desconocida. Se han propuesto teorias
que lo relacionan con el traumatismo craneoencefalico (26), con infecciones virales (27)
y/o ligadas al uso del teléfono movil (26) (28). Los datos que respaldan estas teorias son
insuficientes y entran en conflicto entre ellos. El principal fundamento para establecer un
sustrato etiologico esporadico probablemente sea el sustrato hormonal. Especificamente,
existen estudios que demuestran, potencialmente, la influencia hormonal de la

progesterona tanto en la formacién como en el desarrollo y progresion de estos tumores,
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basados en la frecuencia con que aparecen en mujeres y en la presencia de receptores de

progesterona en la mayoria de los meningiomas (29), (30), (31).

En 1953 se report6 el primer caso de un meningioma radio-inducido (32). Desde
entonces, se sabe que los meningiomas pueden estar asociados a la exposicion de
radiacion ionizante. En un estudio llevado a cabo en 11.000 nifios se detectd que los
meningiomas eran cuatro veces mas frecuentes en los pacientes irradiados que en el grupo
control (33). Por tanto, aunque la edad media de aparicion de los meningiomas en la
poblacion general es de 58 afios, estos aparecen a una edad media de 45 afios en pacientes
irradiados con bajas dosis y a los 31 afios en pacientes irradiados con altas dosis (34). La
edad de presentacion del meningioma y el periodo de latencia estan relacionados con la
dosis de exposicion. Los meningiomas radio-inducidos son mds agresivos, presentan
mayor tendencia a la recidiva y suelen tener un grado histopatologico mayor dada las

complejas alteraciones citogenéticas que involucran particularmente a los cromosomas

Ipy 6q (35).

Presentacion Clinica de los Meningiomas

Los meningiomas se descubren de forma incidental o como resultado del desarrollo de
signos y/o sintomas. El aumento en la disponibilidad de técnicas como la Tomografia
Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética Cerebral (RM) ha incrementado
considerablemente el numero de diagnosticos de meningiomas incidentales los cuales
constituyen en torno a un 10-20% de los que se presentan en la consulta de atencion
neuroquirurgica. Los sintomas clinicos de los meningiomas se desarrollan como
consecuencia de un aumento de la presion intracraneal, de un deterioro electrofisioldgico
cortical o por el efecto de masa directo sobre estructuras neuroldgicas nobles y/o

elocuentes (19).

Actitud terapéutica en los meningiomas

Dado que se trata de lesiones benignas en su mayor parte, dependiendo de la localizacion,
de su tamafio, dependiendo de los signos y/o sintomas que produzcan y de su tasa de
crecimiento lineal, clasicamente los meningiomas pueden tener un tratamiento
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conservador mediante la observacion periodica. El patron oro para la curacidon es la
reseccion neuroquirurgica. El control de restos tumorales se puede realizar con
radioterapia estereotdxica u holocraneal y en algunos casos especificos el tratamiento con

terapias dirigidas puede complementar la opcion quirargica (19).

Meningiomas de la Base Craneal Anterior

Los meningiomas localizados en base de la fosa craneal anterior (MBCA) representan en
torno a un estimado del 20 al 30% de todos los meningiomas intracraneales, estos MBCA
estan conformados a su vez por los Meningiomas de Surco Olfatorio (MSO) (9-18%)
(36)(37)(38), Meningiomas de Planum Esfenoidal (MPE) y Meningiomas del Tubérculo
Selar (MTS)(15%) (39).

A pesar de las importantes diferencias respecto a los MBCA tanto en el patron de
direccion de crecimiento como en el origen de su implantacion a la Base Craneal Anterior
(BCA), estos tumores (en su mayoria benignos, de crecimiento lento y bien adheridos a
la duramadre) a menudo provocan un dafio directo (dada sus relaciones anatdmicas) al
parénquima del 16bulo frontal, a los nervios Opticos, al quiasma 6ptico, pueden invadir el
canal del nervio 6ptico, pueden producir hiperostosis y/o erosionar la BCA lo que
conlleva en algunos casos afectacion de los senos paranasales (etmoidales, frontales y
esfenoidales). Asimismo, pueden afectar la Arteria Cerebral Anterior (ACA) y sus
perforantes. Cuando se extienden los suficientemente caudal y posterior no es infrecuente
la invasion selar y paraselar lo que conlleva una alteracion anatomica y funcional de la
hipofisis, los nervios olfatorios y en algunos casos el seno cavernoso y el hipotalamo.
Esto l6gicamente deriva en un amplio espectro de manifestaciones clinicas cuando una o

mas de estas estructuras estan afectadas por estos tumores (37).

Los MSO nacen en el la ldmina cribosa del etmoides y en las proximidades de la sutura
fronto-esfenoidal en la linea media y pueden involucrar cualquier 4rea de la BCA desde
la pared posterior del seno frontal y la crista galli hasta el planum esfenoidal
(40)(41)(37)(42), su irrigacion procede de las arterias etmoidales anteriores y posteriores
que emergen a través de los agujeros etmoidales anteriores y posteriores de la lamina

cribosa y es justamente el lugar donde el tumor se adhiere mas firmemente a la duramadre
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de la BCA. Estos tumores pueden crecer en todas las direcciones y si se extienden lo
suficientemente en direccidon posterior, pueden desplazar caudal y posteriormente el
quiasma optico. Sin embargo, los MTS nacen en el surco quiasmatico, pueden crecer
hacia el planum esfenoidal y cuando desplazan el quiasma ptico lo hacen en direccion
craneal pudiendo asimismo desplazar lateralmente los nervios opticos (37)(43). A este
respecto, debe hacerse una distincion fundamental entre los MTS y los MPE ya que a
menudo son agrupados como una misma entidad denomindndolos en ocasiones como
“Meningiomas Supraselares” (44)(45), a pesar de que estos se originan en regiones
anatoémicas distintas (los MPE nacen y se implantan en la duramadre del planum
esfenoidal) y presentan un patrén de crecimiento distinto siendo los MPE mas similares
a los MSO ya que cuando crecen lo suficientemente en direccion posterior desplazan
caudalmente el quiasma 6ptico (37)(46)(43)(47) aunque en su mayoria constituyen una

entidad “clinicamente silente” (48).

Distinguir estas consideraciones anatémicas constituye un ejercicio fundamental en el
momento de dirigir el tratamiento neuroquirtrgico de estas lesiones: en los MTS la
diseccion microvascular de los vasos que irrigan la parte inferior del aparato dptico que
surgen de las arterias hipofisarias debe llevarse a cabo de forma muy cuidadosa, sin
embargo, en los casos de MSO y de MPS esta diseccion a menudo es minima. La
influencia de estos factores anatomicos puede explicar la variabilidad en los resultados
de la funcion visual resefiados en las diferentes series de casos (46) asi como la presencia
de trastornos endocrinos relacionados con disfunciones hipotdlamo-hipofisiarias las

cuales podrian ser mas frecuentes en MTS que en MSO y en MPE (49).
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RM Cerebral que muestra un Meningioma de Surco Olfatorio en un paciente con pérdida de olfaccion y
cambios cognitivos moderados pese a la ausencia de edema significativo en el 16bulo frontal, tal como se

puede observar en la secuencia T2 axial
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Para su estudio los MBCA son a menudo tratados y agrupados en algunas las de
revisiones sistematicas previas, como una entidad nosologica unica (50). Sin embargo,
tomando en cuenta las mencionadas diferencias anatdmicas entre MSO, MPE y MTS, su
tamafio y el patron de crecimiento de los mismos, constituyen estos unos singulares
aspectos condicionantes que toman una enorme relevancia en la seleccion del abordaje
neuroquirurgico y en su respectivo resultado ya que no se trata de un grupo homogéneo

de tumores sino de 3 entidades nosoldgicas distintas (51)(52)(53)(54).

La neurocirugia ha evolucionado de forma muy significativa y sin precedentes desde la
era previa al uso del microscopio quirurgico (41)(55)(56). La introduccion de
herramientas como el citado microscopio neuroquirtrgico, el desarrollo y la optimizacion
de los anestésicos y de los cuidados posquirurgicos en las Unidades de Cuidados
Intensivos, la incorporacion y la generalizacion en el uso de nuevas técnicas de imagen
desarrolladas en las décadas de los afos setenta y ochenta del siglo pasado, han sido
factores que han contribuido inmensamente en la mejoria de los resultados quirargicos en
los ultimos 50 afios. Sin embargo, pese a estos avances, el tratamiento neuroquiriirgico
de los MBCA y especificamente a los MSO permanece asociado, incluso en las series de
casos mas recientes a un 30% de morbilidad y a un 1-4% de mortalidad, con cierta

variabilidad en los resultados dependiendo de los abordajes utilizados (38) (57).

Los Abordajes Transcraneales Microquirurgicos (ATM) descritos en la literatura a través
de los afios, para el tratamiento neuroquirurgico de los MSO, incluyen los abordajes
bicoronales con craneotomias frontales uni o bilaterales o los basales interhemisféricos,
el abordaje pterional y el abordaje fronto-lateral, el Abordaje Superior Interhemisférico
(ASIH), el abordaje fronto-orbitario y el abordaje subcraneal. Recientemente se ha hecho
mucho énfasis en los Abordajes Transcraneales “Minimamente Invasivos” (ATMI) en los
cuales se realizan pequefias incisiones y pequeias craneotomias (en torno a 2-3cm de
diametro) con o sin ayuda de un sistema de neuroendoscopia, estos incluyen abordajes
tales como: los frontales a través de la ceja, transciliares o los abordajes “keyhole”
laterales supra-orbitarios (58), (59), (60), (61), (62), (63), (64), (65), (66), (67), (68), (69),
(70), (71), (72), (73), (38), (52), (53), (74), (75).
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Finalmente, junto con los ATM y los ATMI, la incorporacion y la difusion de los
Abordajes Endoscopicos Endonasales (AEE) (76) (77), han aumentado en los tltimos 20
afios de forma exponencial las posibilidades neuroquirurgicas para el tratamiento de los

MSO.

Los ATM y los ATMI parecen no presentar las mismas tasas de éxito neuroquirurgico,
en términos de los resultados clinicos funcionales en aspectos como la funcion visual, la
olfaccion, la presencia de complicaciones quirargicas, las tasas de reseccion tumoral o de
recidiva tumoral (51). Por esta razon es sensato preguntarse si no resulta, en algiin punto,
un fundamento artificial y de poca validez agrupar todos los ATM y los ATMI como un
solo grupo cuando se comparan sus resultados con los AEE, como se ha venido realizando

en las revisiones sistematicas de la materia en la ultima década (52) (53) (54) (51) (50).

De tal forma para una evaluacion integral de mayor validez y precision para el estudio de
abordajes neuroquirargicos dirigidos al tratamiento de los MSO hemos dividido los
abordajes en 5 grupos. Los ATM clasicos se dividen en: Abordajes Subfrontales
Anteriores (ASFA), Abordajes Subfrontales Laterales (ASLA) y los Abordajes
Superiores Interhemisféricos (ASIH). Hemos considerado los ATMI como un grupo

quirurgico distinto a los ATM y el quinto grupo representa a los AEE.

Los ASFA representan aquellos abordajes mas clasicos que se realizan mediante una
incision bicoronal uni o bilateral, conllevan una craneotomia frontal uni o bilateral
mediante la cual se accede desde un punto de inicio ubicado en la region mas ventral de
la BCA a través de un acceso subfrontal (caudal a ambos 16bulos frontales y que requiere
a menudo la elevacion con retractores de los mismos) en direccion a la zona posterior y
profunda de la BCA para la diseccion y exéresis del MSO. Durante la realizacion de estos
abordajes se puede diseccionar el pericraneo para ser utilizado durante las etapas finales
de la cirugia como un sellante (autdlogo y vascularizado) de la fosa craneal anterior (si
hubiera erosion de la misma por el tumor o como consecuencia iatrogena de una exéresis
completa del MSO) o como un sustituto de la duramadre (si ocurrieren desgarros durales

durante el procedimiento) (78) (40) (79) (80) (81) (62) (82) (63) (65) (83) (69) (70) (84).
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Estos abordajes a menudo requieren realizar una ligadura del Seno Sagital Superior (SSS)
en su punto mas ventral y requieren la apertura del falx cerebrii para un mejor acceso a la
BCA salvo en algunos casos en los que se realiza una craneotomia frontal unilateral.
Durante la realizacion de los ASFA (aunque no es muy frecuente) se pueden realizar
osteotomias de la BCA en la zona que se corresponde con ambos techos de las orbitas
(85). Entre otros, también se incluyen en los ASFA, los abordajes a través del seno frontal
(transinusales) o los abordajes trans-glabelares subcraneales y aquellos denominados

abordajes interhemisféricos transbasales (86) (87) (88) (38).

Los ASLA involucran todos aquellos abordajes con incisiones y craneotomias fronto-
temporales unilaterales que incluyen las variaciones de los abordajes pterionales con
craneotomias mayores de 3-4 cm. Estos procedimientos proveen un angulo de ataque
lateral a la BCA lo que conlleva la preservacion del seno paranasal frontal y del SSS, a
menudo no requiere retraccion y elevacion del lobulo frontal especialmente si se realiza
la apertura de las cisternas Opticas y carotideas (89) (90) (91) (92) (60) (59) (93) (94).
Estos abordajes se han venido realizando historicamente desde el lado derecho, excepto
en los casos donde el tumor se lateraliza hacia el lado izquierdo. Un criterio reciente para
determinar el lado de realizacion de la craneotomia y del abordaje consiste en elegir el
lado ipsilateral a donde existe mayor afectacion de la funcion olfatoria ya que la
preservacion del nervio olfatorio a menudo es mayor en la region de la BCA contralateral

cuando se realizan este tipo de abordajes.

Los ASIH requieren una incision coronal, dependiendo del autor esta puede ser bi-coronal
0 en una pequefia region adyacente al vertex craneal a nivel coronal sin extenderla hacia
las regiones cigomaticas preauriculares. Se realiza una craneotomia frontal uni o bilateral
rostral al seno frontal superior (preservando esta importante estructura) lo que permite
una angulacion de ataque interhemisférico desde la region mas superior. También a
menudo con este abordaje se respeta y se evita la ligadura del SSS. El lado de la
craneotomia para elegir el corredor interhemisférico superior se realiza seleccionando el
lado que presenta el mayor volumen tumoral y si el tumor es simétrico y/o se encuentra

en la linea media se utiliza el corredor interhemisfério derecho (95) (64) (96) (97).
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En los ATMI se incluyen todos aquellos abordajes, que involucran una pequeia
craneotomia fronto-temporal de 2-3 cm de didmetro, supraorbitaria, que se realiza a través
de pequeiias incisiones que pueden ser supra-palpebrales a través de la ceja, transciliares
o a través de pequeias incisiones frontotemporales. Se trata generalmente de
craneotomias supraorbitarias que proveen un acceso lateral a la BCA y a menudo precisan
de herramientas neuroquirurgicas (aparte del microscopio) como la endoscopia para una
mejor visualizacion de areas de la BCA en las que existe una limitaciéon de la
visualizaciébn con estos abordajes. Principalmente, se trata de areas como la pared
posterior de los senos frontales o el area adyacente a la Crista Galli (45). Estos abordajes
comparten el concepto neuroquirtrgico “Keyhole” o Agujero de trepano clave, mediante
el cual se realiza un agujero de trepano que se sitia justo a nivel del techo orbitario y a
partir de alli se realiza la pequefia craneotoma fronto-temporal para un acceso lateral y
completamente nivelado con la BCA, rara vez se necesita retraccion de los lobulos
frontales con estos abordajes ya que es posible al igual que con los ASLA la apertura de
las cisternas Opticas y carotideas lo que produce una importante distension y relajacion

del parénquima cerebral (75) (71) (73) (98).

Finalmente, a través de los AEE expandidos se realiza un abordaje que conlleva un ataque
inferior a la BCA a través del planum y de las laminas cribiformes (AEE Transplanum
Transcribiforme) lo que permite un acceso que facilita la devascularizacién temprana para

la diseccion y exéresis del MSO (99) (100) (101) (36).

En lineas generales, se establece que el abordaje neuroquirtrgico ideal para el tratamiento
de los MSO debe reunir las siguientes caracteristicas:

1). Debe proveer un acceso temprano a su implantacion dural en la BCA para interrumpir
de forma temprana su irrigacion que parte de las arterias etmoidales anteriores.

2). Debe permitir maniobras que garanticen una descompresion atraumatica de ambos
lobulos frontales (evitar la retraccion sostenida de los 16bulos frontales).

3). Debe ofrecer una excelente visualizacion durante las delicadas maniobras de diseccion
tumoral, cuando este se adhiere a las ACA y sus ramas, a los nervios Opticos y al quiasma
optico. De la misma manera, debe permitir una descompresion del canal del nervio optico

sl es necesario.
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4). Debe permitir una visualizacion completa de la BCA, maxime en casos donde existe
invasion sinusal etmoidal y/o esfenoidal por el tumor para poder realizar una exéresis

completa y la reparacion subsiguiente del defecto de continuidad que queda en la BCA.

De tal forma, dada la importante variabilidad y complejidad de las diversas rutas
anatomicas en las que se sustentan los distintos grupos de abordajes neuroquirargicos, el
debate y la controversia continllan acerca de cudl o cudles podrian ser el mejor o los

mejores tratamientos neuroquirurgicas dirigidos a los MSO.

Hasta ahora ha resultado imposible determinar la efectividad real de cada grupo de
abordajes ya que, como se ha mencionado previamente, existe un sesgo importante por
autores previos quienes consideran que los ATM y los ATMI se pueden agrupar en un
unico grupo homogéneo de abordajes. Asimismo, la comparacion la realizan con el AEE,
lo que sustenta la obsoleta perspectiva “desde arriba o desde abajo” que carece de rigor
cientifico y es hasta un cierto punto una comparacion meramente artificial (50) (51) (52)

(53) (54) (102).

Al planificar esta revision, intuimos que pueden existir importantes sesgos en el constante
habito de agrupar los abordajes transcraneales para la cirugia del MSO en un singular y
unico abordaje quirargico. De tal forma esto no permite discernir diferencias que pueden
existir en los resultados quirdrgicos y funcionales entre cada uno de ellos. Por lo tanto,
nuestras hipdtesis de trabajo son:

1. Existen diferencias en los resultados quirtrgicos y funcionales entre los distintos
grupos de abordajes transcraneales cuando se comparan entre ellos para cirugia
de reseccion de pacientes con meningiomas de surco olfatorio.

2. Existen diferencias en los resultados quirirgicos y funcionales entre los distintos
grupos de abordajes transcraneales y los abordajes endoscopicos endonasales para

cirugia de reseccion de pacientes con meningiomas de surco olfatorio.
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Abordajes Subfrontales Anteriores (ASFA)

Tomada de Obeid-AlMefty “Recurrence of Olfactory Groove Meningiomas™ (63).
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Abordajes Subfrontales Laterales (ASLA)

temporal/

4 y Ala del
Techo orbitario esfenoides

Iustracion de un abordaje pterional realizado en caddver humano. de “Abordaje Pterional” (103)
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Abordajes Superiores Interhemisféricos (ASIH)

Ilustracion de caso intervenido con craneotomia unilateral y abordaje interhemisférico (97)
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Abordajes Transcraneales Minimamente Invasivos (ATMI)

Ilustraciones tomadas de Youngerman, Nakamura, Romani y Wilson. (105) (68) (73) (106)
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Abordajes Endoscopicos Endonasales Transplanum Transcribiormes
(AEE)

 {

Tomado de Ottenhausen y de Gardner, (45) (99)
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Imagen generada mediante inteligencia artificial Dall E2. Representacion
De los grupos de Abordajes Transcraneales. ATM y ATMI

————— ASFA Abordaje Sub-Frontal Anterior (bilateral)
————— ASLA Abordaje Sub-Frontales Laterale
————— ASIH Abordaje Superior Interhemisférico

————— ATMI abordaje Transcraneal Minimamente Invasivo
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Objetivo General

Determinar el verdadero rol y la efectividad en cuanto a resultados clinicos, funcionales,

y quirargicos de cada uno de los grupos de abordajes neuroquirurgicos y establecer si

existe superioridad, igualdad o inferioridad entre cada uno de ellos, en la cirugia del

Meningioma de Surco Olfatorio.

Objetivos especificos

1.

Determinar la efectividad, superioridad, igualdad o inferioridad en base a los
resultados clinicos, funcionales y quirurgicos de los pacientes sometidos a los
distintos Abordajes Sub-frontales Anteriores respecto a los Abordajes Sub-
frontales Laterales, Abordajes Superiores Interhemisféricos, Abordajes
Transcraneales Minimamente Invasivos y el Abordaje Endoscopico Endonasal en

la cirugia del Meningioma de Surco Olfatorio.

Determinar la efectividad, superioridad, igualdad o inferioridad en base a los
resultados clinicos, funcionales y quirurgicos de los pacientes sometidos a los
distintos Abordajes Sub-frontales Laterales respecto a los Abordajes Sub-
frontales Anteriores, Abordajes Superiores Interhemisféricos, Abordajes
Transcraneales Minimamente Invasivos y el Abordaje Endoscopico Endonasal en

la cirugia del Meningioma de Surco Olfatorio.

Determinar la efectividad, superioridad, igualdad o inferioridad en base a los
resultados clinicos, funcionales y quirurgicos de los pacientes sometidos a los
distintos Abordajes Superiores Interhemisféricos respecto a los Abordajes Sub-
frontales  Anteriores, Abordajes  Sub-frontales Laterales, Abordajes
Transcraneales Minimamente invasivos y el Abordaje Endoscopico Endonasal en

la cirugia del Meningioma de Surco Olfatorio.

Determinar la efectividad, superioridad, igualdad o inferioridad en base a los
resultados clinicos, funcionales y quirtargicos de los pacientes sometidos a los

distintos Abordajes Transcraneales Minimamente invasivos respecto a los
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Abordajes Sub-frontales Anteriores, Abordajes Sub-frontales Laterales,
Abordajes Superiores Interhemisféricos y el Abordaje Endoscopico Endonasal en

la cirugia del Meningioma de Surco Olfatorio.

5. Determinar la efectividad, superioridad, igualdad o inferioridad en base a los
resultados clinicos, funcionales y quirtrgicos de los pacientes sometidos al
Abordaje Endoscopico Endonasal respecto a los Abordajes Sub-frontales
Anteriores, Abordajes Sub-frontales Laterales, Abordajes Superiores
Interhemisféricos y a los Abordajes Transcraneales Minimamente invasivos en la

cirugia del Meningioma de Surco Olfatorio.
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Se realiza una Revision Sistematica de la literatura de acuerdo a las guias del protocolo
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and meta-analysis) (107)
(108).

Estrategia de Busqueda

La estrategia de busqueda bibliografica se realizo utilizando los Theasaurus “meningioma
AND (olfactory OR groove)”y “anterior AND skull AND base AND meningioma”. Las
bases de datos consultadas fueron Scopus Data base y Medline/Pubmed con fechas

comprendidas entre el 1 de enero de 1970 hasta el 31 de diciembre de 2021.

Criterios de Inclusion

e Seincluyen todos los estudios de series de casos que reportan pacientes con MSO
intervenidos quirdrgicamente con sus respectivos resultados quirurgicos, clinicos
y/o funcionales.

e Seincluyen estudios en los idiomas inglés, espainol (castellano), francés, italiano,
portugués y aleman.

e Seincluyen a todos los pacientes con MSO de novo de grado 1.

Criterios de Exclusion

e Estudios en animales.

e Estudios en Cadaveres.

e Reportes de un caso “a propodsito de”, Cartas al editor/Comentarios, Revisiones
Sistemadticas previas, Posters.

e Series de casos que reportan solamente el manejo de los tumores recidivantes.

e Series de casos consecutivos que reportan menos de 5 pacientes por abordaje.

Si la informacion estaba disponible en los estudios consultados, fueron excluidos todos
los pacientes con MSO de grado 2-3 o de pacientes operados previamente con un MSO

recidivante.
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La busqueda se realizo el 20 de agosto de 2022. Se eliminaron los resultados duplicados
con el software Mendeley Deskstop 1.19.18 por Mendeley LTD 2008-2020. Se realizo
una busqueda independiente de titulos y de resimenes, de acuerdo con el protocolo
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses). Las
discrepancias para seleccion de articulos para la ulterior revision, se resolvieron mediante

mutuo acuerdo entre autor y director de tesis (ver diagrama PRISMA).
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Identif

.z

Deteccion

Elegibilidad

Incluidos

Material y Métodos

PRISMA. Diagrama de Flujo.

Busqueda 1: meningioma AND (olfactory OR groove)

Busqueda 2: anterior AND skull AND base AND meningiomas

Busqueda 1 (n

Fecha de blsqueda

Estudios localizados en PubMed/Medline

Busqueda 2 (n=655)

=519)

20/08/2022

Estudios localizados en Scopus Data Base
Busqueda 1 (n=697)
Busqueda 2 (n = 870)

Fecha de busaqueda 20/08/2022

A 4

Resultado total = 2741

v

Total de estudios tras eliminar duplicados

(n=670)

Criterios de Inclusién

o  MSO Grado I

o  Idiomas: inglés, espaiiol,
francés, italiano, portugués y
aleman

o  Pacientes intervenidos
quirurgicamente.

o  Resultados quirurgicos.

l

Criterios de Exclusion
o  Estudios en animales
Estudios en cadaveres humanos.

[¢]

(n = 670)

Titulos y Abstracts revisados

o  Reporte de un caso, cartas al
editor/comentarios, Revisiones
sistematicas.

o  Series que reportan

exclusivamente manejos
quirargicos de recidivas

o Series de casos con menos de 5
pacientes por abordaje

Articulos revisados
completamente.
(n=157)

Articulos excluidos después de su
lectura y analisis
(n=104)

o  Resultados quirargicos no
especificados por abordaje o tipo
de tumor = 31.

o  Reportes de casos = 3.

Estudios que se publican y

producen cohortes duplicadas = 6.

Estudios en cadaveres = 1.

Revisiones = 26.

Cartas/comentarios al editor = 4.

No aportan informacion suficiente

=28.

o  Tratamientos que no son ATM,
ATMI o AEE =4.

o  Abordaje quirtrgico inusual y no
representativo = 1.

e}

O O O O

metaanalisis.
(n=153)

Estudios incluidos para la revision y

56



Material y Métodos

Variables a estudio.

Las variables a estudio se han seleccionado a partir de la informacion recopilada en los
articulos que cumplen los criterios de inclusion y que finalmente son sometidos al proceso
de revision. Estas variables incluyen los datos administrativos de los pacientes (edad,
sexo, meses de seguimiento). Sintomas y signos clinicos antes de la intervencion
quirurgica. Caracteristicas radioldgicas del MSO (medidas en Tomografia Craneal y/o

Resonancia Magnética Cerebral) tales como el diametro y/o el volumen tumoral.

Se registr6 el abordaje neuroquirurgico utilizado y se registraron una serie de resultados
posquirurgicos primarios y secundarios. Los resultados quirGrgicos primarios o
principales analizados fueron; Reseccion Total (RT), Reseccion Subtotal (RST), Total de
Nuevos Déficits Neurologicos (NDN), Total de Complicaciones Quirurgicas (TCQ),
Total de Complicaciones Médicas No neurologicas (TCM), Recidivas y Mortalidad en
los primeros 30 dias. La Reseccion Total se considerard como tal cuando el grado de

reseccion sea 1-2 en la clasificacion de Simpson (109).

Los resultados quirtirgicos secundarios son fundamentalmente aspectos funcionales y
complicaciones diversas tras el procedimiento quirargico; Mejoria visual,
Estabilizacion/No cambios visuales, Empeoramiento visual, Preservacion de la
olfaccion, Empeoramiento de la olfaccion, Mejoria del sindrome frontal/alteraciones
mentales, Crisis/convulsiones posquirurgicas, Fistulas de Liquido Cefalorraquideo
(FLCR), Cirugia de Reparacion de FLCR, Total de Hematomas (esta variable incluye la
aparicion posquirurgica de hematomas epidurales, subdurales, de lecho quirurgico y de
otros hematomas como hemorragias de ganglios de la base posquirurgicos y/o
hematomas derivados de las maniobras quirurgicas a nivel de lobulos frontales),
Hidrocefalia, Edema Cerebral postoperatorio moderado/severo, Infeccion de sitio
operatorio (superficiales y/o profundas), Meningitis posquirurgica, Tromboembolismo
Pulmonar posquirurgico, Lesion intraoperatoria de la ACA, Lesiones isquémicas

posquirurgicas 'y Mortalidad después del dia 30 dias hasta los 6 meses.

La Clasificacién de Tumores del Sistema Nervioso Central de la Organizacion Mundial

de la Salud (OMS) en 2016 incluia la invasion del parénquima cerebral como criterio para
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aumentar el grado 1 a grado 2 en los Meningiomas Intracraneales (110), esto se reafirma
en la nueva actualizacion de dicha clasificacion (6). En los estudios sometidos a revision
de antes de 2016 que reportaren invasion del parénquima cerebral entre los MSO grado 1

se actualizarian a grado 2 y por tanto se excluirian de este analisis dichos resultados.

La variable Total de Complicaciones Quirurgicas constituye la suma de todas las
complicaciones quirtrgicas registrada por cada grupo de abordajes tales como, FLCR,
hematomas, hemorragia subaracnoidea, hidrocefalia, higromas subdurales, infeccion
quirargica, meningitis y otras complicaciones menos frecuentes. La variable Total de
Nuevos Déficits Neurologicos agrupa la suma de todos los nuevos déficits neurologicos
registrados tras la cirugia por cada grupo de abordaje quirirgico; empeoramiento visual,
paresia’hemiparesia, crisis/convulsiones, trastornos de memoria, trastornos del equilibrio
y algunos otros menos frecuentes, en esta variable se excluyen como nuevo déficit el
empeoramiento de la olfaccion. El Total de Complicaciones Médicas No Neurologicas
incluye la aparicion de todas aquellas complicaciones médicas que se registran tras el
procedimiento quirtrgico en cada uno de los grupos de abordajes tales como: infeccion
de orina, infeccion pulmonar, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
sindrome cerebral pierde-sal, diabetes insipida, trastornos idnicos, desequilibrios
hidroelectroliticos, alteraciones hormonales, sepsis, trastornos cardiacos y otras

complicaciones médicas menos frecuentes.

Las variables tales como mejoria visual y mejoria del sindrome frontal se toman en cuenta
solamente en el contexto de pacientes con trastornos visuales y con trastornos mentales
previos a la cirugia respectivamente. La preservacion de la olfaccién se reporta en
aquellos pacientes de los cuales se menciona si hubo preservacion de la funcion y/o
preservacion anatomica de al menos una de las cintillas olfatorias después del

procedimiento quirrgico.
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Evaluacion de Riesgo de Sesgos y Calidad de los Estudios.

El riesgo de sesgos de publicacion se evalu6 utilizando dos métodos: el test de Begg
(111) y mediante la elaboracion de graficos en embudo sin y con el método Trim and Fill
(112). Las propiedades de calidad de los estudios se evaluaron utilizando la Escala New
Castle-Ottawa (NOS) (113), que mide la calidad en los estudios de cohortes para las

revisiones sistematicas y metaanalisis.

La escala NOS evalua tres aspectos: Seleccion de la muestra, comparabilidad y reporte
de resultados. Para esta revision se ha realizado una adaptacion y modificacion de la
mencionada escala eliminando el elemento de la comparabilidad, dado que todos los
estudios en este trabajo proceden de series de casos consecutivos. Esta escala NOS
modificada (mNOS) ya utilizada previamente (51) evaliia con una puntuacién de 0 a 6 (3
puntos en el apartado de seleccion y 3 puntos para el apartado de reporte de resultados) y
establece una baja probabilidad de sesgos cuando la puntuacién es igual o mayor de 4,

garantizando una buena calidad en los estudios.

Metaanalisis y Meta-Regresion.

Se realiz6 un metaanalisis utilizando la libreria “meta” del software R version 4.0.0 (R-
Team, 2020). Se calcul6 la Incidencia Promedio (IP) de cada una de las variables para
cada grupo de articulos de los grupos de abordajes quirurgicos estudiados (ASFA, ASLA,
ASIH, ATMI, AEE). Se utiliz6 el modelo de efectos aleatorios de DerSimonian y Laird
en presencia de heterogeneidad y el modelo de efectos fijos si dicha heterogeneidad no
fue significativa (114). Para el analisis de la heterogeneidad se utilizé el coeficiente I y
el test Q de Cochran, considerdndose una heterogeneidad significativa si 1>>50% y/o Q
de Cochran =p<0,10 (115). Para cada variable analizada se cre6 un grafico que representa
la incidencia promedio y su Intervalo de Confianza (IC) al 95% en cada uno de los grupos
de articulos relacionados con su correspondiente abordaje quirurgico (ASFA, ASLA,

ASIH, ATMI, AEE).

De la misma forma, para medir la influencia de la mediana del didmetro tumoral
(didmetro transverso), la mediana de la edad y del porcentaje mediano del sexo, sobre
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cada una de las variables cuantificadas en cada uno de los grupos de abordajes, se realizé
una meta-regresion univariante. Aunque 10 es el umbral minimo, la meta-regresion se
realiz6 de igual forma para los resultados quirurgicos secundarios si 3 o mas estudios
reportaban datos para una variable y grupo de abordaje respectivo. Esto se realiza con un
fundamento pragmatico ya que se pone de manifiesto la relativa escasez de reportes sobre
todo de resultados quirurgicos secundarios. Sin embargo, en ASFA al ser el grupo con
mayor numero de estudios analizados, esta meta-regresion se realiza casi en la totalidad

de variables con 10 o mas estudios.
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Resultados de la busqueda.

Un total de 2741 estudios fueron identificados en las busquedas primarias de los cuales
tras eliminar los articulos duplicados quedaron un total de 670. Aplicando los criterios
de inclusion y exclusion 513 estudios fueron eliminados y calificaron 157 estudios para
una revision completa. Del total de 157 fueron excluidos 104 estudios por diversas
razones:

e Resultados quirargicos no especificados por abordaje o tipo de tumor = 31.

e Reportes de casos = 3.

e Estudios que se publican y producen cohortes duplicadas = 6.

e Estudios en cadaveres = 1.

e Revisiones = 26.

e (Cartas/comentarios al editor = 4.

e No aportan informacion suficiente = 28.

e Tratamientos que no son ATM, ATMI o AEE =4.

e Abordaje quirurgico inusual y no representativo = 1.
Finalmente, un total de 53 estudios son incluidos para la revision cualitativa y cuantitativa

de este trabajo.

Para los ASFA los estudios incluidos son: (78), (40), (79), (80), (81), (62), (82), (86),
(85), (63), (65), (83), (67), (69), (68), (70), (87), (84), (116), (117), (118), (119), (120),
(121), (122), (123), (38), (124), (125), (126), (45). Para los ASLA los estudios incluidos
son: (91), (92), (60), (59), (65), (67), (68), (94), (93), (127), (119), (118), (121). Para los
ASIH los estudios incluidos son: (95), (96), (64), (128). Para los ATMI: (67), (68), (71),
(73), (98), (36), (129), (130), (105), (131), (83). Para los AEE los estudios incluidos son:
(132), (100), (117), (101), (38), (36), (99), (45).

Los articulos cientificos que reportaron distintos abordajes quirurgicos con sus resultados
especificos para cada abordaje fueron tratados estadisticamente como estudios distintos.
Estos estudios “multi-abordajes” fueron: (65), (67), (68), (117), (118), (119), (121), (38),
(36), (45). Estudios publicados en distintos afios pero del mismo autor (cohortes

duplicadas) fueron revisados y tratados como un estudio Unico para evitar el sesgo de
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duplicar cohortes, estos estudios fueron: (99)(100); (64)(95); (91)(92) y (45)(105). Se
revisaron tanto el primero como el ultimo articulo y se recopilaron todos los datos de
ambos para asi evitar omisiones que el autor pudiera haber cometido en el estudio mas

reciente.

En total, de 53 articulos publicados que se incluyen para la revision, teniendo en cuenta
el mencionado tratamiento estadistico de los estudios “multi-abordajes” como estudios
individuales para cada abordaje y restando los estudios con cohortes duplicadas,
finalmente de 53 articulos se derivan 64 estudios distintos para su analisis cualitativo y

cuantitativo.

Datos epidemiologicos y caracteristicas clinicas generales.

Un resumen de las variables relacionadas con los datos administrativos, clinicos y
radioldgicos para cada grupo de abordajes se muestra en la tabla 1. Las medidas de
tendencia central y de dispersion utilizados fueron la Mediana (M) y el Rango

Intercuartilico (IR) respectivamente.

Un total de 64 estudios y 1555 pacientes fueron incluidos en esta revision. El porcentaje
mediano de sexo femenino fue del 69% y la edad mediana global fue de 56 afos. La
duracion mediana del seguimiento clinico global fue de 45 meses. La mediana de
trastornos visuales preoperatorios fue de 38%; hiposmia/anosmia 57%; para trastornos
relacionados con la funcion del 16bulo frontal (sindrome frontal/alteraciones mentales)
fue de 50%; el didmetro mediano tumoral global fue de 46mm; una mediana tumoral

<40mm estaba presente en un 24% de los pacientes (Ver tabla 1).
Globalmente, la calidad de los estudios fue buena (puntuaciones >4) y homogénea entre

los grupos de abordajes quirtrgicos (media=5) segun los criterios de la escala mNOS (ver

tabla 1).
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Tabla 1. Datos epidemioldgicos, clinicos radioldgicos y puntuacion

mNOS
n ASFA ASLA ASIH ATMI AEE
Datos administrativos
N° de estudios 64 31 12 3 11 7
N° de pacientes 1555 864 309 118 181 83
Median de mujeres %
(min-max) [N® de | 69.2(61.2- 72.7 (60.0- 66.6 (65.4-71.8) | 64.2 (60.7- 66.6 (56.3-76.7) | 80 (72.5-95)
estudios] 79.4) [61] 80.0) [29] [12] 71.8) [3] [11] [6]
Mediana de hombres %
(min-max) [N° de | 30.7(21.0- 26.7 (20.0- 33.3(30.3-34.9) | 35.7(28.1- 33.3(23.3-48.5)
estudios] 40.2) [59] 40.4) [28] [11] 39.2) [3] [11] 20 (5-27.5) [6]
Median de edad (min- | 56.0 (51.0- 54.0 (51.0- 57.0 (53.5-59.5) | 62.0 (60.5- 57.0 (53.5-59) 55.0 (53.2-
max) [N° de estudios] 59.0) [58] 56.7) [27] [11] 62.9) [3] [11] 64.7) [6]
Mediana de meses de
seguimiento (min-max) | 45.0 (31.5- 59.2 (39.5- 65.3 (46.2-76.4) | 54.4 (53.2- 31.5(24.8-39.4) | 32.0 (23.3-
[N° de estudios] 63.4) [49] 67.2) [21] [8] 55.6) [2] [11] 45.5)[7]
Mediana de aifios de 2.6 (1.9-3.8)
seguimiento (min-max) | 4.0 (2.6-5.3) 4.9 (3.2-5.5) 5.4 (4.3-7.0) 4.5 (4.4-4.6) 2.6 (2.0-3.2) [71
[N° de estudios] [52] [22] [10] [2] [11]
Datos clinicos
Mediana de Trastornos
Visual % (min-max) [N° | 38.3 (27.5- 44.5 (37.8- 40.2 (31.1-42.8) | 38.2(35.7- 26.6 (21.5-28.1) 25.3 (19.1-
de estudios] 47.1) [40] 60.0) [20] [6] 46.5) [3] [7] 32.9) [4]
Mediana de
Hiposmia/Anosmia %
(min-max) [N de | 57.2(38.3- 58.2 (41.6- 64.7 (52.5-93.2) | 55.8(50.5- 55.9 (39.5-71.4) 20.0 (16.6-
estudios] 74.7) [40] 74.5) [20] [6] 60.1) [3] [6] 100) [5]
Mediana Sx Frontal %
(min-max) [N de | 50.0(35.1- 51.7 (34.0- 71.4 (41.4-72.9) | 52.3 (51.1- 42.2 (20.0-56.1) 36.7 (28.3-
estudios] 66.6) [36] 65.1) [19] [5] 59.5) [3] [6] 43.3) [3]
Didametro Tumoral
Mediana de diametro
<40mm % (min-max) | 34,7 (0.0- 14.7 (0.0- 38.3(12.4-50.7) | 25.8 (19.2- 48.1 (35.6-59.1) 46.8 (42.4-
[N° de estudios] 55.7) [38] 23.4)[19] [7] 33.8) [2] [7] 55.7) [3]
Calidad de los estudios
mNOS puntuacién
media 5.0 5.1 5,6 5.0 5.0

Resultado del Metaanalisis y de la Meta-regresion.

En la siguiente seccion se describen los resultados de integrar las incidencias de cada
grupo. Para cada variable analizada se cre6 un grafico que representa las incidencias
promedio y sus intervalos de confianza al 95% en cada grupo de articulos relacionados
con un grupo de abordajes quirtirgicos determinado. Para estudiar las diferencias de IP
entre los distintos grupos de abordajes, se utilizaron los IC al 95% de tal forma que
aquellos que se solapan no presentan diferencias estadisticamente significativas y los que

no se solapan se pueden considerar estadisticamente diferentes segun la IP.

Los resultados quirrgicos para cada grupo de abordajes se muestran en la Figura 1
(graficos de resultados quirrgicos primarios), Figura 2 (graficos de resultados
quirurgicos secundarios), Apéndice A (Tabla de resultados de la meta-regresion),

Apéndice B (Tabla de Incidencias Promedios y medidas de heterogeneidad), Apéndice C
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(Tabla de resultados del test de Begg), Apéndice D (diagramas en embudo con y sin
método Trim and Fill), Apéndice E (diagrama de bosques por estudio y variable) y
finalmente la Tabla 2 que resume todas las variables estudiadas con sus medidas

principales.

RESULTADOS QUIRURGICOS PRIMARIOS

Reseccion Total

La Reseccion Total (RT) se registrd en 30 estudios con ASFA (839 pacientes), 12 ASLA
(309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes) y 7 AEE (83
pacientes). La incidencia promedio fue mayor en ASLA con un 99.1% (95% IC 97,5-
100) seguido de ASIH con un 98,6% (95% IC 96,1-100); ASFA con un 93% (95% IC
89,9-96,2); ATMI con 84,7% (95% IC 62,8-100) y AEE con 78,8% (95% IC 62,1-95.6).
Se encontrd heterogeneidad estadisticamente significativa en el grupo ASFA (1>=75,4%,
Cochran p<0,001); en ATMI (I’=97,3%, Cochran p<0,001) y en AEE (I>=64,3%,
Cochran p=0,009). El test de Begg sugiere sesgo de publicaciéon en ASFA (p=0,001) y en
ASLA (p=0,003). Los diagramas en embudo muestran marcada asimetria con cambios en
los efectos utilizando el método Trim and Fill en los grupos ATMI, lo que sugiere una
probable heterogeneidad y sesgo de publicacion en dicho grupo. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos ASFA, los AEE y los
ASLA siendo este ultimo el que mayor incidencia promedio presenta para la RT
respecto a los primeros. Asimismo, se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre ASIH y AEE siendo AEE el que reporté menor incidencia
promedio. La meta-regresion en la variable de RT muestra en el grupo de AEE una
tendencia a la significacion estadistica en pacientes jovenes p=0,055 (-0,032 95% CI
-0,065-0,001) y muestra asimismo diferencias estadisticamente significativas para la
RT en pacientes con diametros tumorales mas pequeiios p=0,010 (-0,042 CI 95% -

0,074 - -0,001).
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Reseccion Total

ASFAs —y—

ASLAs -
ASIHs —l—
ATMIs X 2
AEEs -
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Figura 1A. Incidencia Promedio al 95% IC de Reseccion Total.

Reseccion Subtotal

La Reseccion Subtotal (RST) se registro en 30 estudios con ASFA (839 pacientes), 12
ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes) y 7 AEE (83
pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un 21,1% (95% IC 4,4-37,8)
seguido de ATMI con un 15,2% (95% IC 0-37,1); ASFA con un 6,9% (95% IC 3,7-10);
ASIH con 1,3% (95% IC 0-3,9) y ASLA con 0,9% (95% IC 0-2,4). Se encontr6
heterogeneidad estadisticamente significativa en el grupo ASFA (1>=75,4%, Cochran
p<0,001); en ATMI (I’=97,3%, Cochran p<0,001) y en AEE (I°=64,3%, Cochran
p=0,009). EI test de Begg sugiere sesgos de publicaciéon en ASFA (p=0,001) y ASLA
(p=0,003). En los graficos de embudo se observa asimetria en ASFA y ATMI, con
algunos cambios en los efectos al utilizar el método Trim and Fill, lo que refleja una

posible heterogeneidad y sesgo de publicacion en estos dos grupos. Se observaron
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diferencias estadisticamente significativas con mayor incidencia promedio de
reseccion subtotal en AEE que en ASLA y ASIH. Por otro lado, también se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ASFA y ASLA con una
incidencia promedio de reseccion subtotal mayor en ASFA. La meta-regresion
demuestra una tendencia a la significacion estadistica para la reseccion subtotal en
AEE de pacientes con edades avanzada p=0,055 (0,032 95% CI -0,001-0,065) y
asimismo demuestra diferencias estadisticamente significativas en pacientes
sometidos a AEE con diametros tumorales mayores p=0,010 (0,042 CI 95% 0,01-
0,074).

Resecciéon Subtotal

\\I \\

ASIHs ——

ATMIs - . 4

AEEs

Figura 1B. Incidencia Promedio al 95% IC de Reseccion Subtotal.
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Recidiva Tumoral

Se registro la variable de recidiva tumoral en 26 estudios con ASFA (800 pacientes), 11
ASLA (281 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes) y 7 AEE (83
pacientes). La incidencia promedio de recidiva tumoral fue mayor en AEE con un 5,2%
(95% IC 0-10,6) seguido de ASFA con un 3,1% (95% IC 1,3-4,9); ATMI con un 2,5%
(95% IC 0-5,4); ASIH con 0,5% (95% IC 0-2,7) y ASLA con 0,3% (95% IC 0-1,8). Se
encontrd heterogeneidad estadisticamente significativa en el grupo ASFA (1=40,7%,
Cochran p=0,017). El test de Begg sugiere sesgo de publicacion en los grupos de ASFA
(p=0,036) y ASLA (p=0,001). En los graficos de embudo se detecta una muy leve
asimetria para todos los grupos sin cambios mayores en los efectos al utilizar el método
Trim and Fill. No se observaron diferencias significativas en las incidencias promedio
de recidivas tumorales entre los distintos grupos de abordajes. La meta-regresion
no detecta diferencias estadisticamente significativas para el sexo, edad ni en el

diametro tumoral para esta variable en ninguno de los grupos de abordajes.

Recidiva
ASFAs s 4
ASLAs
ASIHs | 44—
ATMIs \ 2
AEE
0 2 4 6 8 10

Figura 1C. Incidencia Promedio al 95% IC de Recidiva tumoral.
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Mortalidad en los primeros 30 dias.

La mortalidad en los primeros 30 dias tras el procedimiento quirtrgico fue registrada en
31 estudios con ASFA (864 pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes)
y 11 ATMI (181 pacientes). No se registré mortalidad en el grupo AEE. La incidencia
promedio fue mayor en ASFA con un 2,5% (95% IC 1,3-3,7) seguido de ASLA con un
1,2% (95% CI 0-2,9), ASIH con un 0,5% (95% IC 0-2,7) y ATMI con un 0,3% (95% IC
0-2,1). El test de Begg sugiere sesgos de publicacion en ASFA (p=0,025) y en ATMI
(p=0,003). Se observa una muy leve asimetria en los graficos de embudos en todos los
grupos sin cambios mayores en los efectos al utilizar el Método Trim and Fill. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en las incidencias promedio
de la mortalidad en los primeros 30 dias entre los grupos de abordajes. La meta-
regresion no detecta diferencias estadisticamente significativas en esta variable
respecto al sexo, edad ni en el didmetro tumoral en ninguno de los grupos de

abordajes.

Mortalidad primeros 30 dias

ASFAs . 2

ASLAs

ASIHs > . -

ATMIs

L 4

0 1 2 3

Figura 1D. Incidencia Promedio al 95% IC de Mortalidad en los primeros 30 dias.
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Total de Complicaciones Quirurgicas.

El total de las complicaciones quirtrgicas se han registrado en 30 estudios con ASFA
(854 pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181
pacientes) y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio del total de complicaciones
quirargicas fue mayor en AEE con un 65% (95% IC 43,9-86,1) seguido de ASFA con un
21,8% (95% IC 12,7-30,8); ATMI con un 19,2% (95% IC 8,6-29,7); ASIH con un 16,1%
(95% IC 9,5-22,7) y ASLA con un 5% (95% IC 1,3-8,7). Se encontr6 heterogeneidad
estadisticamente significativa en los grupos ASFA (1>=93,7%, Cochran p<0,001); ASLA
(I?=52%, Cochran p<0,019); ATMI (1>=70,2%, Cochran p<0,001) y en AEE (1>=75,7%,
Cochran p<0,001). El test de Begg sugiere sesgos de publicacion en ASFA (p=0,038) y
en ASLA (p=0,040). Se observa asimetria en los graficos de embudo para los grupos
ASFA y ATMI con leves cambios en los efectos utilizando el método Trim and Fill, lo
que sugiere heterogeneidad y sesgo de publicacion. Se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en las incidencias promedio de complicaciones
quirdrgicas entre AEE y el resto de abordajes siendo mayor la IP en AEE.
Asimismo, se han observado diferencias estadisticamente significativas entre ASFA
y ASIH respecto a ASLA, siendo este ultimo el que presenta menor incidencia
promedio de complicaciones quirurgicas. La meta-regresion demuestra para el
grupo de AEE diferencias estadisticamente significativas con mayor porcentaje de
Complicaciones Quirurgicas para el sexo femenino p=0,002 (-1,06- 95% ci -1,721 - -
0,398) asi como para pacientes con edades mas avanzadas p=0,037 (0,023 CI 95%
0,001-0,044).
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Total de Complicaciones Quirargicas

ASFAs e
ASLAs
ASIHs ——
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AEEs
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Figura 1E. Incidencia Promedio al 95% IC del Total de Complicaciones Quirurgicas.

Total de Complicaciones Médicas no neurologicas

El total de complicaciones médicas se han registrado en 29 estudios con ASFA (725
pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes)
y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un 13,4% (95%
IC 5,8-21) seguido de ASFA con un 4,1% (95% IC 1,9-6,3); ASIH con un 3,2% (95% IC
0,1-6,4); ASLA con un 1,4% (95% IC 0-3,1) y ATMI con un 1,1% (95% IC 0-3,5). Se
encontrd heterogeneidad estadisticamente significativa en el grupo ASFA (1=43,1%,
Cochran p=0.008). El test de Begg sugiere sesgos de publicacion en los grupos ASFA
(p=0,006), ASLA (p=0,020) y ATMI (p=0,028). Se observa leve asimetria para los grupos
ASFA y ASLA en los graficos de embudo sin cambios importantes en los efectos al
utilizar el método Trim and Fill. Se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en las incidencias promedio entre los grupos AEE y los grupos ATMI

y ASLA siendo menor las mismas en estos dos ultimos grupos. La meta-regresion
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detecta en el grupo de AEE diferencias estadisticamente significativas en el Total de
Complicaciones Médicas en pacientes con edades avanzadas p=0,029 (0,028 95% CI
0,003.0,052) y en pacientes con diametros tumorales mayores p=0,007 (0,032 CI 95%
0,009-0,055).

Total de Complicaciones Médicas

ASFAs L

ASLAs
ASIHs - . 4

ATMIs ——

AEEs -

0 5 10 15 20

Figura 1F. Incidencia Promedio al 95% IC del Total de Complicaciones Médicas.

Nuevos Déficits Neurologicos

Se registro en 22 estudios con ASFA (475 pacientes), 9 ASLA (230 pacientes), 3 ASIH
(118 pacientes); 11 ATMI (181 pacientes) y 6 AEE (78 pacientes). La incidencia
promedio fue mayor en ASFA con un 10,8% (95% IC 5,9-15,7) seguido de ATMI con un
6,7% (95% CI 2,7-10,7); AEE con un 5,2% (95% IC 0,2-11); ASIH con un 3,1% (95%
IC 0,1-6,2) y para ASLA 0,9% (95% IC 0-2,9). Se encontr6 heterogeneidad
estadisticamente significativa para el grupo ASFA (1°=76,8%, Cochran p<0,001). El test
de Begg sugiere sesgos de publicacion en los grupos ASFA (p=0,007) y ASLA (p=0,037).
Se observa leve asimetria en todos los grupos de abordajes quirtrgicos en los graficos de

embudo salvo en el grupo ASFA donde esta asimetria es mas evidente, con cambios en
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Resultados

los efectos al aplicar el método Trim and Fill, lo que se traduce en la probable existencia
de heterogeneidad y de sesgos de publicacion para este Gltimo grupo. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas atendiendo a las incidencias promedio
segun los intervalos de confianza al 95% de ASLA con ASFA siendo menor las
mismas en el grupo ASLA. La meta-regresion no detecta diferencias
estadisticamente significativas en esta variable respecto al sexo, edad ni en el

diametro tumoral en ninguno de los grupos de abordajes.

Nuevo Déficit Neurolégico
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Figura 1G. Incidencia Promedio al 95% IC de Nuevos Déficits Neurolégicos.
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RESULTADOS QUIRURGICOS SECUNDARIOS
Mejoria de la Vision

La mejoria en la funcion visual se registr6 en 12 estudios con ASFA (328 pacientes), 5
ASLA (177 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 5 ATMI (100 pacientes) y 3 AEE (60
pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un 85,6% (95% IC 69,5-100)
seguido de ASIH del 82,2% (95% IC 71,6-92,8); ATMI con un 81% (95% CI 32,7-100),
ASLA 79,8% (95% IC 63,2-96,4) y ASFA de un 71,3% (95% IC 59,2-83,3). Se detecto
heterogeneidad para ASFA (I?=67,9%, Cochran p<0,001); ASLA (I*=75,8%, Cochran
p=0,002) y ATMI (1>=93,9%, Cochran p<0,001). El test de Begg no detecta sesgos de
publicacion en ninguno de los grupos. Sin embargo, se observa una leve asimetria en los
graficos en embudos en ASFA y se detecta asimismo una marcada asimetria con cambios
menores en los efectos al utilizar el método Trim and Fill para los grupos ASLA y ATMI
lo que puede sugerir sesgos de publicacion. Atendiendo a los intervalos de confianza
al 95% de las incidencias promedio de cada uno de los grupos, no se observan
diferencias estadisticamente significativas. La meta-regresion no detecta diferencias
estadisticamente significativas en esta variable respecto al sexo, edad ni en el

diametro tumoral en ninguno de los grupos de abordajes.
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Figura 2 A. Incidencia Promedio con IC al 95% de Mejoria de la Vision.
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Estabilizacion/No Cambios en la Funcion Visual.

La ausencia de cambios en la funcion visual tras el procedimiento quirtirgico se registro
en 12 estudios con ASFA (202 pacientes), 6 ASLA (191 pacientes), 3 ASIH (118
pacientes), 5 ATMI (100 pacientes) y 4 AEE (63 pacientes). La incidencia promedio fue
mayor en ATMI con un 61,9% (95% IC 31,4-92.,4) seguido de ASLA conun 58,8% (95%
CI25,9-91,8); ASFA con un 44% (95% IC 24,1-63,9); ASIH con un 23,8% (95% IC 0,1-
47,6) y para AEE un 49% (95% IC 0,1-99.9). El estudio de la heterogeneidad fue
estadisticamente significativo para todos los grupos quirtrgicos: ASFA (1°=93,4%,
Cochran p<0,001); ASLA (1’=97,7%, Cochran p<0,001); ASIH (I’=93,8%, Cochran
p<0,001); ATMI (1>=89,9%, Cochran p<0,001) y AEE (1>=97,2%, Cochran p<0,001). El
test de Begg no detecta sesgos de publicacion en ninguno de los grupos. Sin embargo, se
observa asimetria en los graficos de embudo en todos los grupos quirrgicos con cambios
mayores en los efectos utilizando el método Trim and Fill, lo que puede ser indicativo de
sesgos de publicacion. Atendiendo a los intervalos de confianza al 95% de las
incidencias promedio de cada uno de los grupos, no se observan diferencias
estadisticamente significativas. La meta-regresion no detecta diferencias
estadisticamente significativas en esta variable respecto al sexo, edad ni en el

diametro tumoral en ninguno de los grupos de abordajes.
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Figura 2B. Incidencia Promedio con IC al 95% de No cambios de la vision.
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Empeoramiento Visual

El empeoramiento de la funcion visual se registré en 15 estudios con ASFA (369
pacientes); 6 ASLA (191 pacientes); 3 ASIH (118 pacientes) y 6 ATMI (113 pacientes).
En AEE no se registr6 empeoramiento visual. La incidencia promedio fue mayor en
ATMI con un 3,2% (95% IC 0-7,2) seguido de ASLA 0,6% (95% IC 0-2,4), ASFA con
0,4% (95% IC 0-1,4%) y ASIH con 0,4% (95% IC 0-2,5). No se detecta heterogeneidad
en ninguno de los grupos de abordajes. El test de Begg detecta un probable sesgo de
publicacion en ASFA (p=0,017) y en ASLA (p=0,039). No se observa asimetria en los
graficos en embudo ni detectan cambios en los efectos con el método Trim and Fill. No
se detectan diferencias estadisticamente significativas en las incidencias promedio
entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-regresion no detecta en esta
variable diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo, edad ni en el

diametro tumoral para ninguno de los grupos de abordajes.
Empeoramiento visual
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Figura 2C. Incidencia Promedio con IC al 95% de Empeoramiento Visual.
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Preservacion de la Olfaccion.

La preservacion de la olfaccion se registrd en 9 estudios con ASFA (153 pacientes), 4
ASLA (124 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes) y 2 ATMI (20 pacientes). En el grupo
AEE no se observo preservacion de la olfaccion. La incidencia promedio fue mayor en
ASLA con 29% (95% CI 19-51,3) seguido por ASIH con un 24% (95% IC 16,3-31,5);
ASFA con un 22,6% (95% IC 12,4-32,8) y ATMI con un 17,8% (95% CI 0-55,4). No se
reportd preservacion de la olfaccion con los AEE. Se detecta heterogeneidad en ASFA
(I’=57,8%, Cochran p=0,014); ASLA (1°=90,1%, Cochran p<0,001) y en ATMI
(I=82,7%, Cochran p=0,016). El test de Begg no detecta sesgos de publicacién en
ninguno de los abordajes. Sin embargo, se observa asimetria en los graficos de embudo
para los abordajes ASFA, ASLA y ASIH, sin cambios en los efectos utilizando el método
Trim and Fill, lo que podria indicar sesgos de publicacion y heterogeneidad. No se
detectan diferencias estadisticamente significativas en las incidencias promedio
entre los grupos de abordajes. No se detectdo preservacion de la olfaccion en AEE.
La meta-regresion sugiere diferencias estadisticamente significativas en la
preservacion de la olfaccion para los ASFA en pacientes de edad mas joven p<0,001
(-0,058 95% IC - 0,091 - -0,026).

Preservacion de la Olfacion
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Figura 2D. Incidencia Promedio con IC al 95% de Preservacion de la Olfaccion.
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Empeoramiento de la Olfaccion

El empeoramiento de la olfaccion se registro en 10 estudios con ASFA (166 pacientes),
3 ASLA (73 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 5 ATMI (104 pacientes) y 6 AEE (73
pacientes). La Incidencia Promedio fue mayor en AEE con 73,4% (95% IC 39,8-100)
seguido por ATMI conun 31,6% (95% IC 12,5-50,6); ASFA con un 23,6% (95% IC 10,2-
37,1); ASLA con un 22,9% (95% IC 0-51,6) y ASIH con un 19,5% (95% IC 0-41,5). Se
detecta probable heterogeneidad en los todos grupos: ASFA (1=87,1%, Cochran
p=0,001); ASLA (1>=91,6%, Cochran p<0,001); ASIH (1>=91,9%, Cochran p<0,001);
ATMI (I>=76,1%, Cochran p=0,002) y AEE (1>=92,7%, Cochran p<0,001). El test de
Begg detecta un posible sesgo de publicacion en ASFA (p=0,009). Sin embargo, en los
graficos en embudo se observa asimetria todos los grupos quirtrgicos, observandose
cambios mayores en los efectos al utilizar el método Trim and Fill, lo cual podria reflejar
sesgos de publicacion y heterogeneidad. Se detectan diferencias estadisticamente
significativas con un IC al 95% en la incidencia promedio de empeoramiento de la
olfaccion entre los grupos ASFA y AEE con una mayor IP de empeoramiento en los
AEE. La meta-regresion sugiere un mayor empeoramiento de la olfaccion en
pacientes del grupo ASFA con edades avanzadas p=0,047 (0.071 CI 95% 0,001-
0,141) y en pacientes con diametros tumorales menores p<0,001(-0,013 CI 95% -
0,019 --0,001).
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Figura 2E. Incidencia Promedio con IC al 95% de Empeoramiento de la Olfaccién.
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Mejoria de Sindrome Frontal/Alteraciones mentales

La mejoria en el sindrome frontal se registré en 11 estudios con ASFA (314 pacientes), 4
ASLA (124 pacientes), 2 ASIH (84 pacientes), 5 ATMI (56 pacientes) y 2 AEE (55
pacientes). La Incidencia Promedio fue mayor en ASLA con 97,3% (95% IC 93,4-100)
seguido por ASIH con 79% (95% IC 45-100); ASFA con un 78,5% (95% IC 67,1-90);
AEE con un 76,5% (95% IC 58,4-94,5) y en ATMI con un 73% (95% IC 43-100). Se
detecta heterogeneidad en los grupos ASFA (1°=82,3%, Cochran p<0,001); ASIH
(I’=91,3%, Cochran p<0,001) y en ATMI (I>=62,6%, Cochran p=0,03). El test de Begg
detecta posibles sesgos de publicacion para ASLA (p=0,042). Sin embargo, en los
graficos en embudo se observa asimetria en los grupos ASFA, ASLA y ATMI con
algunos cambios en los efectos al utilizar el método Trim and Fill, lo cual podria reflejar
sesgos de publicacion y heterogeneidad para estos grupos en esta variable. Atendiendo
a los IC al 95% se detectan diferencias estadisticamente significativas en las
incidencias promedio entre los grupos ASFA y ASLA con una incidencia mayor de
mejoria de sindrome frontal para el grupo ASLA. Asimismo, la meta-regresion
detecta una mejoria del sindrome frontal en pacientes de edad mayor para los

abordajes ASFA: p=0.006 (0.071 CI 95% 0.021-0.122).

Mejoria de Sindrome Frontal-Alteraciones Mentales
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Figura 2F. Incidencia Promedio con IC al 95% de Mejoria de Sindrome Frontal.

81



Resultados

Crisis/Convulsiones Postoperatorias

Las crisis/convulsiones posquirurgicas se registraron en 23 estudios con ASFA (605
pacientes), 10 ASLA (251 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes)
y 6 AEE (73 pacientes). La Incidencia Promedio fue mayor en AEE con un 3.1% (95%
IC 0-7,9) seguido por ASFA con un 2,9% (95% IC 1-4,9); ATMI con un 2,4% (95% IC
0-5,1); ASIH con un 1,6% (95% CI 0-4,4) y ASLA con un 0,9% (95% IC 0-2,7). Se
detecta posible heterogeneidad en ASFA (1°=36,9%, Cochran p=0,04). El test de Begg
detecta posibles sesgos de publicacion para ASFA (p=0,050) y ASLA (p=0,025). En los
graficos en embudo se observa asimetria en los AEE sin cambios mayores en el efecto al
aplicar el método Trim and Fill, lo cual podria reflejar sesgos de publicacion para AEE.
No se detectan diferencias estadisticamente significativas en las incidencias
promedio entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-regresion no detecta en
esta variable diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo, edad ni en

el diametro tumoral para ninguno de los grupos de abordajes.
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Figura 2G. Incidencia Promedio con IC al 95% de Crisis/Convulsiones Posquirurgicas
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Fistula de Liquido Cefalorraquideo posquirurgica.

La presencia o ausencia de FLCR posquirurgica se registrdé en 28 estudios con ASFA
(713 pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181
pacientes) y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un
26,9% (95% CI 17,5-36,3) seguido por ATMI con un 4,5% (95% IC 1,2-7,9); ASFA con
un 3,8% (95% CI 2,2-5,3); ASIH con un 1,6% (95% IC 0-4,4) y en ASLA con un 0,4%
(95% IC 0-1,9). No se detecta heterogeneidad en ninguno de los grupos de abordajes. El
test de Begg sugiere posibles sesgos de publicacion en ASFA (p=0,005) y ASLA
(p=0,002). En los graficos en embudo se observa muy leve asimetria en los grupos ASTH
y en AEE con cambios menores en los efectos al utilizar el método Trim and Fill lo cual
podria reflejar sesgos de publicacion y heterogeneidad para estos grupos. Atendiendo a
los intervalos de confianza al 95%, se observan diferencias estadisticamente
significativas en las incidencias promedio entre los AEE y el resto de grupos siendo
estas mayores en los AEE. Asimismo, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre los ASLA y los ASFA con una mayor incidencia promedio de f

FLCR en el ultimo grupo. La meta-regresion no detecta para FLCR diferencias
estadisticamente significativas respecto al sexo, edad ni en el diAmetro tumoral para

ninguno de los grupos de abordajes.
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Figura 2H. Incidencia promedio con IC al 95% de Fistula de LCR.
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Cirugias de Reparacion de Fistula de LCR

El total de cirugias de reparacion de FLCR se registro en 21 estudios con ASFA (508
pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes) y 3 AEE (56 pacientes). La
incidencia promedio fue mayor en AEE con un 13,5% (95% IC 0-37,8) seguido por ATMI
conun 1,1% (95% IC 0-3,6); ASFA con un 0,8% (95% IC 0-2,1) Y ASIH 0,4% (95% CI
0-2,5). No se registraron cirugias de reparacion de FLCR para los ASLA. Se detecta
heterogeneidad en los AEE (I°=69,4%, Cochran p=0,038). El test de Begg detecta
posibles sesgos de publicacion para ASFA (p=0,002) y ATMI (p=0,016). En los graficos
en embudo se observa asimetria en los AEE con algunos cambios en los efectos lo cual
podria reflejar sesgos de publicacién para este grupo. No se detectan diferencias
estadisticamente significativas en las incidencias promedio entre los grupos de
abordajes. Asimismo, la meta-regresion no detecta en esta variable diferencias
estadisticamente significativas respecto al sexo, edad ni en el diAmetro tumoral para

ninguno de los grupos de abordajes.
Cirugia de Reparaciéon FLCR
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Figura 21. Incidencia Promedio con IC al 95% de Cirugia de Reparacién de Fistula de LCR.
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Total de hematomas posquirurgicos

El total de hematomas posquirlirgicos se registré en 28 estudios con ASFA (713
pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes)
y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en ASIH con un 3,4% (95%
IC 0,1-6,6) seguido por AEE con un 2,6% (95% IC 0-6,2); ATMI 1,9% (95% IC 0-4,4);
ASFA conun 1,7% (95% IC 0,5-2,9) y ASLA con un 0.9% (95% IC 0-2,6). No se detecta
heterogeneidad estadisticamente significativa en los grupos. El test de Begg detecta
posibles sesgos de publicacion para ASFA (p=0,018), ASLA (p=0,009) y AEE (p=0,006).
En los graficos en embudo se observa asimetria en los AEE sin cambios mayores en los
efectos al aplicar el método Trim and Fill, lo que puede sugerir sesgos de publicacion
para dicho grupo. Atendiendo a los IC al 95%, no se detectan diferencias
estadisticamente significativas en las incidencias promedio de hematomas
posquirurgicos entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-regresion no
detecta en esta variable diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo,
edad ni en el diametro tumoral para ninguno de los grupos de abordajes. No
obstante, se detecta una tendencia de menor probabilidad de aparicion de
hematomas posquirurgicos en pacientes de sexo masculino en los AEE p=0,057 (-
0,866 IC 95% -1,758-0,026).
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Figura 2J. Incidencia Promedio con IC al 95% de Total de Hematomas Posquirirgicos.
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Resultados

Hidrocefalia posquirurgica

La presencia o ausencia de hidrocefalia posquirtrgica se registro en 28 estudios con
ASFA (713 pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181
pacientes) y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un
3,5% (95% IC 0-8,5) seguido por ATMI con un 2,3% (95% IC 0-5,1); ASFA conun 0,8%
(95% IC 0-1,8); ASLA con un 0,8% (95% IC 0-2,3) y ASIH 0,4% (95% IC 0-2,5). No se
detecta heterogeneidad en los grupos de abordajes. El test de Begg detecta posibles sesgos
de publicacion para ASFA (p<0,001) y ASLA (p=0,006). En los graficos en embudo se
observa leve asimetria en los AEE y ASIH sin cambios mayores en los efectos al aplicar
el método Trim and Fill. Atendiendo a los Intervalos de Confianza al 95% no se
detectan diferencias estadisticamente significativas en las incidencias promedio de
hidrocefalia posquirurgica entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-
regresion no detecta en esta variable diferencias estadisticamente significativas
respecto al sexo, edad ni en el diAmetro tumoral para ninguno de los grupos de

abordajes.
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Figura 2K. Incidencia Promedio con IC al 95% de Hidrocefalia Posquirurgica.
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Resultados

Edema Cerebral posquirurgico moderado/severo.

La aparicion o ausencia de Edema Cerebral posquirtrgico se registrd en 28 estudios con
ASFA (713 pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes). La Incidencia
Promedio fue mayor en ASFA con un 0,6% (95% CI 0-1,6) seguido por ASIH con un
0,4% (95% CI 0-2,5) y ASLA con un 0,3% (95% IC 0-1,7). No se observé edema cerebral
posquirurgico en los grupos ATMI ni en AEE. No se detecta heterogeneidad
estadisticamente significativa en ninguno de los grupos de abordajes. El test de Begg
detecta posibles sesgos de publicacion para ASFA (p<0,001) y ASLA (p<0,001). En los
graficos en embudo se observa asimetria en los grupos ASFA y ASLA sin cambios
mayores en los efectos, lo cual podria reflejar sesgos de publicacidon para estos grupos.
No se detectan diferencias estadisticamente significativas en las incidencias
promedio de edema cerebral posquiridrgico moderado/severo entre los grupos de
abordajes. Asimismo, la meta-regresion no detecta en esta variable diferencias
estadisticamente significativas respecto al sexo, edad ni en el diAmetro tumoral para

ninguno de los grupos de abordajes.
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Figura 2L. Incidencia Promedio con IC al 95% de Edema Cerebral Postoperatorio.
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Resultados

Infeccion de lecho operatorio.

La infeccion posquirargica de lecho operatorio fue registrada en 28 estudios con ASFA
(713 pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181
pacientes) y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un
6,4% (95% IC 0,8-11,9) seguido por ATMI con un 0,9% (95% IC 0-3,4); ASFA con un
0,9% (95% IC 0-1,9); ASIH con un 0,6% (95% IC 0-2,9) y ASLA con un 0,3% (95% IC
0-1,7). No se detecta heterogeneidad estadisticamente significativa en ninguno de los
grupos de abordajes. El test de Begg detecta posibles sesgos de publicacion para ASFA
(p<0,001), ASLA (p<0,001). En los graficos en embudo se observa leve asimetria en los
todos los grupos sin cambios en los efectos al aplicar el método Trim and Fill.
Atendiendo a los intervalos de confianza al 95% no se detectan diferencias
estadisticamente significativas en las incidencias promedio de infecciones de lecho
operatorio entre los grupos de abordajes quirurgicos. Asimismo, la meta-regresion
no detecta en esta variable diferencias estadisticamente significativas respecto al

sexo, edad ni en el diametro tumoral para ninguno de los grupos de abordajes.
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Figura 2M. Incidencia Promedio con IC al 95% de Infecciones de lecho operatorio.
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Resultados

Meningitis Posquirurgica.

La meningitis posquirurgica se registrd en 28 estudios con ASFA (713 pacientes), 12
ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181 pacientes) y 7 AEE (83
pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un 2,3% (95% CI 0-5,9)
seguido por ASIH con un 1,1% (95% IC 0-3,5); ASFA con un 0,9% (95% IC 0-1,9);
ATMI con un 0,3% (95% IC 0-2,1) y ASLA con un 0,2% (95% IC 0-1,6). No se detecta
heterogeneidad en ninguno de los grupos de abordajes. El test de Begg detecta posibles
sesgos de publicacion para ASFA (p<0,001), ASLA (p<0,001) y ATMI (p<0,001). En los
graficos en embudo se observa leve asimetria en todos los grupos de abordajes sin
cambios mayores en los efectos al aplicar el Método Trim and Fill. Atendiendo a los
intervalos de confianza al 95% no se detectan diferencias estadisticamente
significativas en las incidencias promedio de meningitis posquiriurgica entre los
grupos de abordajes. Asimismo, la meta-regresion se realiza en los abordajes ASFA,
ATMI y AEE no detectandose en esta variable diferencias estadisticamente
significativas respecto al sexo, edad ni en el diametro tumoral para ninguno de estos

grupos de abordajes.
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Figura 2N. Incidencia Promedio con IC al 95% de Meningitis posquirurgica.
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Resultados

Tromboembolismo Pulmonar posquirurgico.

El tromboembolismo pulmonar posquirurgico se registro en 28 estudios con ASFA
(713pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181
pacientes) y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un
5,5% (95% CI 0-11,4) seguido por ASFA con un 0,9% (95% IC 0-2); ASIH con un 0,4%
(95% 1C 0-2,5); ASLA con un 0,2% (95% IC 0-1,6) y en ATMI con un 0,1% (95% IC 0-
1,9). No se detecta heterogeneidad en los grupos de abordajes. El test de Begg detecta
posibles sesgos de publicacion para ASFA (p=0,001), ASLA (p<0,001) y ATMI
(p<0,001). En los graficos en embudo se observa leve asimetria en todos los grupos de
abordajes sin cambios mayores en los efectos al aplicar el Método Trim and Fill.
Atendiendo a los intervalos de confianza al 95% no se detectan diferencias
estadisticamente significativas en las incidencias promedio de tromboembolismo
pulmonar posquirurgico entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-regresion
realizada en AEE y ASFA no detecta en esta variable diferencias estadisticamente
significativas respecto al sexo, edad ni en el diametro tumoral para ninguno de estos
grupos de abordajes.

Embolismo Pulmonar

ASFAs ——

ASLAs

ASIHs -
ATMIs @ >—
AEEs
0 2 4 6 8 10

Figura 2N. Incidencia Promedio con IC al 95% de Tromboembolismo Pulmonar.
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Lesion Intraoperatoria de la Arteria Cerebral Anterior

Se registro en 29 estudios con ASFA (842 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes) y 7 AEE
(83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un 1,6% (95% IC 0-5,1)
seguido por ASIH con un 0,5% (95% IC 0-2,7) y ASFA con un 0,5% (95% IC 0-1,3). No
se detecta lesion de ACA en ASLA ni en ATMI. No se detecta heterogeneidad en los
grupos los grupos de abordajes quirurgicos. El test de Begg detecta posibles sesgos de
publicacion para ASFA (p<0,001). En los graficos en embudo se observa asimetria en los
grupos ASFA y AEE sin cambios en los efectos al aplicar el método Trim and Fill.
Atendiendo a los intervalos de confianza al 95% no se detectan diferencias
estadisticamente significativas en las incidencias promedio de lesiones de la arteria
cerebral anterior entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-regresion no
detecta en esta variable diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo,

edad ni en el diametro tumoral para ninguno de los grupos de abordajes.

Lesion ACA

ASFAs

L 2

<©

ASIHs -

AEEs
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Figura 20. Incidencia Promedio con IC al 95% de Lesion intraoperatoria de la
Arteria Cerebral Anterior.
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Lesion Isquémica posquiruargica

La aparicién o ausencia de lesion isquémica posquirurgica se registrd en 29 estudios con
ASFA (842 pacientes), 12 ASLA (309 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes), 11 ATMI (181
pacientes) y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio fue mayor en AEE con un
1,9% (95% IC 0-5,4) seguido por ASFA con un 0,8% (95% 0-1,7); ASIH con un 0,5%
(95% IC 0-2,7); ASLA con un 0,2% (95% IC 0-1,5); ATMI con un 0,1% (95% IC 0-2,0).
No se detecta heterogeneidad en los grupos de abordajes quirurgicos. El test de Begg
detecta posibles sesgos de publicacion para ASFA (p<0,001), ASLA (p<0,001), ATMI
(p<0,001). En los graficos en embudo se observa leve asimetria en los grupos ASFA y
ASIH, sin cambios en los efectos al aplicar el método Trim and Fill. Atendiendo a los
intervalos de Confianza al 95% no se detectan diferencias estadisticamente
significativas en las incidencias promedio de lesiones isquémicas posquirurgicas
entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-regresion no detecta en esta
variable diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo, edad ni en el
diametro tumoral para ninguno de los grupos de abordajes.

Lesiones Isquémicas

4

ASFAs
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Figura 2P. Incidencia Promedio con IC al 95% de Lesiones Isquémicas posquirurgicas.
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Diametro tumoral menor de 40mm

El porcentaje de pacientes con didmetro tumoral menor de 40mm, se registr6 en 19
estudios con ASFA (639 pacientes), 7 ASLA (205 pacientes), 2 ASIH (76 pacientes), 7
ATMI (134 pacientes) y 3 AEE (60 pacientes). La incidencia promedio de pacientes con
tumores cuyo didmetro era menor de 40mm fue mayor en ATMI con un 48,1% (95% IC
32,3-63,8) seguido por AEE con un 46,8% (95% IC 34,3-59,3); ASLA con un 38,2%
(95% IC 7-69,6); ASIH con un 25,8% (95% IC 0-53,9%) y ASFA con un 14,7% (95%
IC 7,6-19,9). Se detecta heterogeneidad en los grupos ASFA (I’=87,8%, Cochran
p<0,001); ASLA (I*>=98,2%, Cochran p<0,001); ASIH (1>=88,7%, Cochran p=0,003). El
test de Begg no detecta posibles sesgos de publicacion en ninguno de los grupos de
abordajes. En los graficos en embudo se observa asimetria en los grupos ASFA, ASLA 'y
ATMLI, sin cambios mayores en los efectos al aplicar el método Trim and Fill, lo cual
podria reflejar sesgos de publicacion para estos grupos. Atendiendo a los intervalos de
confianza al 95% se detectan diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de ASFA y los grupos de AEE y ATMI con mayores incidencias promedio
de tumores con diametro <40mm en los ultimos. Asimismo, la meta-regresion
detecta en ASFA diferencias estadisticamente significativas para el sexo masculino
p=0.032 (0.631 95% CI 0.053-1.209) en tumores <40mm. De igual forma se observa
una tendencia a la significacion estadistica en pacientes sometidos a ATMI
presentando edades menores con diametros tumorales <40mm. p=0.063 (-0.053 95%

CI1-0.109-0.003) Tamafio < 40mm

ASFAs -

ASLAs

ASIHs . g

ATMIs <>

0 10 20 30 40 50 60 70

Figura 2Q. Incidencias Promedio con IC al 95% de tumores con diametro menor de 40mm.
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Mortalidad después de 30 dias hasta el 6mes.

La mortalidad a partir del 1er mes hasta los 6 meses se registro en 31 estudios con ASFA
(864 pacientes), 3 ASIH (118 pacientes) y 7 AEE (83 pacientes). La incidencia promedio
fue mayor in AEE con 1,6% (95% IC 0-5,1) seguido por ASIH con un 0,5% (95% IC 0-
2,7) y en ASFA con un 0,1% (95% IC 0-0,7). No se registré esta mortalidad en ASLA ni
ATMI. No se detecta heterogeneidad en los grupos de abordajes. El test de Begg detecta
posibles sesgos de publicacion para ASFA (p<0,001). En los graficos en embudo se
observa leve asimetria en los grupos ASFA, ATMI y ASIH sin cambios mayores en los
efectos al utilizar el método Trim and Fill. Atendiendo a los intervalos de confianza al
95% no se detectan diferencias estadisticamente significativas en las incidencias
promedio en esta variable entre los grupos de abordajes. Asimismo, la meta-
regresion no detecta diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo,

edad ni en el diametro tumoral para ninguno de los grupos de abordajes.
Mortalidad 1 a 6meses

ASFAs -

&

ASIHs

AEEs

14,

0 1 2 3 4

Figura2R. Incidencia Promedio con IC al 95% de Mortalidad
a partir del primero al sexto mes postoperatorio.
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Tabla 2. Resumen de los resultados quirurgicos por cada grupo de

abordajes
ASFA ASLA ASIH ATMI AEE
Resecciéon Total
N.° Estudios/pacientes 30/839 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 93.0% 99.1%%* 98.6%* 84.7% 78.8%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 NS NS p<0.001 p=0.009
Diferencias estadisticamente significativas en la IP
Diferencias estadisticamente significativas en las IP
Test de Begg p=0.001 p=0.003 p=0.052 p=0.759
Reseccion Subtotal
N.° Estudios/pacientes 30/839 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 6.9%* 0.9% 1.3% 15.2% 21.1%*
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 NS NS p<0.001 p=0.010
Diferencias estadisticamente significativas en la IP NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS
Test de Begg p=0.001 p=0.003 p=0.052 p=0.759
Recidiva Tumoral
N.° Estudios/pacientes 26/800 11/281 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 3.1% 0.3% 0.5% 2.5% 5.2%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p=0.017 NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p=0.036 p=0.001 p=0.157 p=0.139 p=0.271
Mortalidad a los 30 dias
N.° Estudios/pacientes 31/864 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 2.5% 1.2% 0.5% 0.3% ++
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS ++
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS ++
Test de Begg p=0.025 p=0.170 p=0.117 p=0.003 ++
Total de Complicaciones Quirurgicas
N.° Estudios/pacientes 30/854 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 21.8%* 5.0% 16.1%* 19.2% 65.0%*
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 p=0.020 NS p<0.001 p<0.001

Diferencias estadisticamente significativas en las IP

Diferencias estadisticamente significativas en las IP

NS

NS

Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS
Test de Begg p=0.038 p=0.040 p=0.586 p=0.759
Total de Complicaciones Medicas
N.° Estudios/pacientes 29/725 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 4.1% 1.4% 3.2% 1.1% 13.4%*
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p=0.008 NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS
Test de Begg p=0.006 p=0.020 p=0.157 p=0.028 p=0.759
Nuevo Déficit Neurologico
N.° Estudios/pacientes 22/475 9/230 3/118 11/181 6/78
Incidencia Promedio 10.8%%* 0.9% 3.1% 6.7% 52%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p=<0.001 NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS
Test de Begg p=0.007 p=0.037 p=0.117 p=0.876 p=0.573
Mejoria de la Visién
N.° Estudios/pacientes 12/328 5/177 3/118 5/100 3/60
Incidencia Promedio 71.3% 79.8% 82.2% 81.0% 85.6%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 p=0.002 NS p<0.001 NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p=0.674 p=0.327 p=0.602 p=0.624 p=0.602
No cambios en la vision
N° Estudios/pacientes 12/202 6/191 3/118 5/100 4/63
Incidencia Promedio 44.0% 58.8% 23.8% 61.9% 49.0%
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Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p=0.273 p=0.348 p=0.117 p=1.000 p=0.279
Empeoramiento de la Visién
N.° Estudios/pacientes 15/369 6/191 3/118 6/113 7/83
Incidencia Promedio 0.4% 0.6% 0.4% 3.2% ++
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS ++
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS ++
Test de Begg p=0.017 p=0.039 p=0.157 p=0.573 ++
Preservacion de la Olfaccion
N.° Estudios/pacientes 9/153 4/124 3/118 2/20 7/83
Incidencia Promedio 22.6% 29.0% 24.0% 17.8% ++
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p=0.014 p<0.001 NS p=0.016 ++
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS ++
Test de Begg p=0.835 p=0.497 p=0.602 - ++
Empeoramiento de la Olfaccion
N.° Estudios/pacientes 10/166 3/73 3/118 5/104 6/73
Incidencia Promedio 23.6% 22.9% 19.5% 31.6% 73.4%*
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.002 p<0.001
Diferencias estadisticamente significativas en las IP
Test de Begg 0.009 0.602 0.117 0.142 0.573
Mejoria del Sindrome Frontal/Alteraciones Mentales.
N.° Estudios/pacientes 11/314 4/124 2/84 5/56 2/55
Incidencia Promedio 78.5% 97.3%* 79.0% 73.0% 76.5%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 NS p<0.001 p=0.03 NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS
Test de Begg p=0.312 p=0.042 - p=0.142 -
Crisis/Convulsiones Posquirurgicas
N.° Estudios/pacientes 23/605 10/251 3/118 11/181 6/73
Incidencia Promedio 2.9% 0.9% 1.6% 2.4% 3.1%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p=0.04 NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p=0.050 p=0.025 p=0.117 p=0.060 p=0.545
Fistula de Liquido Cefalorraquideo
N.° Estudios/pacientes 28/713 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 3.8%%* 0.4% 1.6% 4.5% 26.9%*
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS
Test de Begg p=0.005 p=0.002 p=0.602 p=0.159 p=0.539
Cirugia de Reparacion de Fistula de LCR
N.° Estudios/pacientes 21/508 12/309 3/118 11/181 3/56
Incidencia Promedio 0.8% ++ 0.4% 1.1% 13.5%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS ++ NS NS p=0.038
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS ++ NS NS NS
Test de Begg p=0.002 ++ p=0.157 p=0.016 p=0.602
Total de Hematomas posquirurgicos
N.° Estudios/pacientes 28/713 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 1.7% 0.9% 3.4% 1.9% 2.6%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p=0.018 p=0.009 p=0.117 p=0.433 p=0.006
Hidrocefalia Posquirurgica
N.° Estudios/pacientes 28/713 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 0.8% 0.8% 0.4% 2.3% 3.5%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p<0.001 p=0.006 p=0.157 p=0.273 p=0.271
Edema Cerebral Posquirirgico moderado/severo
N.° Estudios/pacientes 28/713 12/309 3/118 11/181 7/83
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Incidencia Promedio 0.6% 0.4% 0.3% ++ ++
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS ++ ++
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS ++ ++
Test de Begg p<0.001 p<0.001 p=0.157 ++ ++
Infeccion de sitio operatorio
N.° Estudios/pacientes 28/713 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 0.9% 0.3% 0.6% 0.9% 6.4%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p<0.001 p<0.001 p=0.117 p=0.005 p=0.453
Meningitis posquirirgica
N.° Estudios/pacientes 28/713 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 0.9% 0.2% 1.1% 0.3% 2.3%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p<0.001 p<0.001 p=0.117 p<0.001 p=0.125
Tromboembolismo Pulmonar
N.° Estudios/pacientes 28/713 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 0.9% 0.2% 0.4% 0.1% 5.5%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p=0.001 p<0.001 p=0.157 p<0.001 p=0.357
Lesion iatrogena de la Arteria Cerebral Anterior
N.° Estudios/pacientes 29/842 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 0.5% ++ 0.5% ++ 1.6%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS ++ NS ++ NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS ++ NS ++ NS
Test de Begg p<0.001 ++ p=0.117 ++ p=0.271
Lesion Isquémcia posquirurgica
N.° Estudios/pacientes 29/842 12/309 3/118 11/181 7/83
Incidencia Promedio 0.8% 0.2% 0.5% 0.1% 1.9%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS NS NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS NS NS
Test de Begg p<0.001 p<0.001 p=0.117 p<0.001 p=0.219
Didmetro tumoral <40mm
N.° Estudios/pacientes 19 /639 7/205 2/76 7/134 3/60
Incidencia Promedio 14.7% 38.2% 25.8% 48.1%* 46.8%*
Heterogeneidad Estadisticamente significativa p<0.001 p<0.001 p=0.003 p=0.005 NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS NS NS
Test de Begg p=0.123 p=0.176 - p=0.051
Mortalidad después de 30 dias hasta los 6 meses.
N.° Estudios/pacientes 31/864 12/309 3/118 7/83 7/83
Incidencia Promedio 0.1% ++ 0.5% ++ 1.6%
Heterogeneidad Estadisticamente significativa NS ++ NS ++ NS
Diferencias estadisticamente significativas en las IP NS ++ NS ++ NS
Test de Begg p<0.001 ++ p=0.117 ++ p=0.271

- Numero en rojo = heterogeneidad estadisticamente significativa

- Numero en Negritas = diferencias estadisticamente significativas en el Test de Begg.

- * = Diferencias estadisticamente significativas con IC al 95% en las Incidencias Promedios.

- Cuadro de color verde =. Incidencia promedio estadisticamente significativa con mejor resultado que el abordaje en el
cuadro rojo de la misma fila

- Cuadro de color rojo = Incidencia promedio estadisticamente significativamente con resultado menos favorable que el
del abordaje en el cuadro verde de la misma fila.

- - = No disponible para analisis.

- NS = No Significancia estadistica

- NV= No variabilidad (no heterogeneidad)

- ++ No calculable porque su valor es 0.
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Hallazgos Principales

En la mayoria de los resultados quirurgicos analizados en esta revision se observa una
importante heterogeneidad y posiblemente algunos sesgos de publicacion en los estudios
en los que se fundamentan la recoleccion de los datos. En este contexto, aun asi, se

detectan notables diferencias y similitudes entre los ATM, ATMI y los AEE.

Respecto a los resultados quirargicos primarios o principales investigados en esta
revision, se observaron diferencias estadisticamente significativas en 5 de 7 variables de

resultado entre los ATM (ASFA, ASLA, ASIH), ATMI Y AEE.

La Reseccion Total fue estadisticamente significativa mayor en ASLA (99%) que en
ASFA (93%) y que en AEE (79%). De forma similar La RT fue mayor en ASIH (98%)
que en AEE; no se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre AEE
(79%), ATMI (84%) y ASFA (93%). La Reseccion Subtotal fue estadisticamente
significativa mayor en AEE (21%) que en ASLA (0,9%) y ASIH (1,3%), de forma similar
la incidencia promedio de RST en ASFA (6,8%) fue estadisticamente significativa mayor
que en ASLA (0,9%). No se detectaron diferencias estadisticamente significativas para la

reseccion subtotal entre AEE, ASFA ni ATMI (15,2%).

Aunque no se detectaron diferencias estadisticamente significativas en las incidencias
promedio de la variable Recidiva tumoral de los MSO detectados entre los distintos
grupos de abordaje, estas IP nos revelan un orden descendente, (AEE=5,2% > ASFA=
3,1% > ATMI= 2,5% > ASIH=0,5% > ASLA=0,3%) analogo y probablemente
relacionado al que se observa en la variable Reseccion Subtotal, excepto en el orden de
los ATMI (15,2%) y ASFA (6,9%) cuyos valores se invierten en esta variable
(AEE>ATMI>ASFA>ASIH>ASLA).

Tomando en consideracion de que existe una mayor IP de Reseccion subtotal en ATMI
respecto a ASFA (no estadisticamente significativa), se intuye una incongruencia en la
observacién de un mayor (aunque no significativo) niumero en la IP de Recidivas
tumorales en ASFA respecto a ATMI. Este hallazgo puede explicarse si se observa que

la mediana de duracion de seguimiento de los pacientes en los ATMI (31,5 meses) es
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aproximadamente la mitad de la duracién de la mediana de seguimiento de pacientes en
los ASFA (59,2 meses) hecho que podria enmascarar los resultados de recidiva tumoral

real en los ATMI dada la influencia del tiempo.

La incidencia promedio de Nuevos Déficits Neurologicos fue significativamente mayor
en el grupo de ASFA (10,8%) que en ASLA (0,9%), no detectandose diferencias
estadisticamente significativas entre el resto de grupos de abordajes. Sin embargo, se
observa una tendencia a la significacion estadistica con una menor incidencia promedio
de NDN en ASIH respecto ASFA ya que apenas se solapan los Intervalos de Confianza
(Fig. 1G).

La incidencia promedio del Total de Complicaciones Quirurgicas fue significativamente
mayor en los AEE respecto al resto de abordajes microquirtrgicos. Asimismo, entre los
ATM se encontraron diferencias estadisticamente significativas con menor incidencia

promedio de complicaciones quirargicas en ASLA respecto a ASIH y ASFA.

El nimero de complicaciones médicas no neurologicas que aparecen tras los
procedimientos quirdrgicos fue significativamente mayor en el grupo de AEE (13,4%)
que en los grupos ASLA (1,4%) y ATMI (1%). Nuevamente se observa una superioridad
muy particular de los ASLA sobre el resto de los grupos de abordajes. Finalmente, la
mortalidad en los 30 primeros dias tras la cirugia no demuestra diferencias
estadisticamente significativas ni heterogeneidad entre ninguno de los grupos de

abordajes quirurgicos, no detectandose casos de mortalidad en los AEE.

Respecto a los resultados quirirgicos secundarios explorados en esta revision,
consistentes principalmente en resultados funcionales y en complicaciones especificas de
cada uno de los abordajes, se observaron diferencias estadisticamente significativas en 4

de estas variables.

La mejoria del sindrome frontal fue significativamente mayor en el grupo de ASLA
(97%) respecto a los ASFA (79%), observandose incidencias promedio similares entre el
resto de grupos de abordajes (ASIH 79%, AEE 76%, ATMI 73%). La aparicion de fistulas

de LCR tras el procedimiento quirtirgico fue significativamente mayor en AEE (26,5%)
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respecto al resto de grupos de abordajes quirurgicos, asimismo fue significativamente

mayor en ASFA (3,8%) que en ASLA (0,4%).

Se hallaron también diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de
pacientes con MSO que presentaban un didmetro <40mm siendo la incidencia promedio
mayor en ATMI (48,1%) y AEE (46,9%) que entre el resto de grupos de abordajes
(ASFA=14,7%, ASLA=38,2%, ASIH= 25,8%).

Se ha descrito previamente que los AEE conllevan mejores resultados funcionales
visuales respecto a la cirugia mediante los ATM (54)(51). Esto se puede observar
claramente en esta revision sistematica (Figuras 2A 2B y 2C) donde se puede detectar
una mejoria de la funcion visual en un 86% de los pacientes con trastornos visuales
preoperatorios intervenidos mediante AEE. Sin embargo, pese a que la incidencia
promedio es mayor para los AEE en la variable de mejoria de la vision posquirurgica,
estos resultados no alcanzan una significacion estadistica cuando se comparan con el resto
de los ATM (ASIH 82,2%; ASLA 79,8%; ASFA 71,3%) ni con los ATMI (81%) ya que
los intervalos de confianza se solapan entre si. Lo mismo ocurre con las otras dos
variables que valoran la funcion visual (no cambios visuales y empeoramiento visual) no
observandose diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de abordajes en
estas variables. Es importante mencionar que no se observdé empeoramiento visual a

través de los AEE.

De tal forma, y tomando en cuenta que se detecta heterogeneidad en todos los grupos
salvo en AEE y en ASIH, la tedrica ventaja de los AEE sobre el resto de los grupos de
abordajes quirtirgicos para obtener mejores resultados en la funcion visual se diluye
completamente, tal y como se puede observar en este analisis. Esto debe ser bien tomado
en cuenta durante el proceso de planificacion quirurgica cuando se valora la reseccion de

estos tumores.

De forma similar, no se observan diferencias estadisticamente significativas cuando se
exploran las incidencias promedio de los grupos de abordajes quirturgicos en variables
como Lesion Intraoperatoria de Arteria Cerebral Anterior, Infeccion de sitio operatorio,

lesiones isquémicas, Cirugias de reparacion de LCR, meningitis, tromboembolismo
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pulmonar y/o crisis postoperatorias. Sin embargo, de forma similar a la variable Mejoria
de vision la incidencia promedio es mayor en todas estas variables para los AEE que para
el resto de abordajes quirGrgicos sin presentar significacion estadistica (por el
solapamiento de los intervalos de confianza al 95%). Este hecho resulta particularmente
interesante debido a que, aunque no se alcance la significacion estadistica cuando cada
una de las complicaciones se investiga individualmente, no es sino al sumarlas todas y al
agruparlas en la variable de Total de Complicaciones Quirurgicas donde se detecta una
abrumadora significacion estadistica con una incidencia promedio de complicaciones
quirtrgicas estadisticamente significativamente mayor para los AEE (65%) cuando se
comparan con el resto de grupos de abordajes (<20%). De la misma forma se detectaron
diferencias entre los ATM observandose en los ASLA una incidencia promedio menor

respecto a ASFA y ASIH.

Entre las complicaciones posquirurgicas investigadas, la fistula de LCR es la que
contribuye de forma mdas importante en las diferencias observadas cuando se suman el
total de complicaciones quirurgicas. Esta complicacion alcanza la significacion
estadistica cuando compara los AEE (26,5%) respecto al resto de grupos de abordajes
(<5%), especialmente sobre los ASLA, que como se ha mencionado previamente presenta

una incidencia promedio significativamente menor que la de los ASFA.

Respecto a la funcion olfatoria posquirtrgica, al considerar la importancia y el impacto
de la olfaccion en la calidad de vida de los seres humanos, llama la atencion que
precisamente los resultados de esta variable son escasos y no han sido sistematicamente
explorados en la mayoria de las series de casos investigadas en esta revision sistematica.
A partir de aquellos estudios que si reportan la preservacion de la olfaccion (preservacion
de la funcidn y/o preservacion anatomica de al menos una de las dos cintillas olfatorias)
hemos encontrado que la incidencia promedio fue mayor en los ASLA (29%) seguida de
los ASIH (24%) y los ASFA (22%); ASFA con un 22% y finalmente en ATMI con un
17% no detectandose significacion estadistica en esta variable. No se reportd

preservacion de la olfaccion en AEE lo cual se intuye dada la naturaleza del abordaje.

De forma andloga, respecto al empeoramiento posquirurgico de la olfaccion, no se

detectaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de ATM y ATMI,
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sin embargo, en los AEE se detectd6 un empeoramiento del 73% lo cual resultd
estadisticamente significativamente mayor que el empeoramiento reportado mediante los
ASFA. Es importante hacer énfasis en que 27% de los pacientes intervenidos mediante
AEE ya presentaban anosmia antes del procedimiento con lo cual no se esperaba un

empeoramiento en estos.

Comparacion con otras revisiones sistematicas.

Hasta la fecha, como se ha mencionado al inicio de este trabajo algunas de las revisiones
sistematicas en meningiomas de la base craneal anterior lo han hecho evaluando pacientes
con MSO y con MTS como si se tratasen de la misma entidad (50) y todos los autores
han generalizado los abordajes transcraneales microquiriurgicos como si fueran un grupo
homogéneo sin diferenciar entre cada uno de ellos (50), (51), (52), (53), (43), (102), (50),
(54) (133). De esta forma comparan los ATM con los AEE lo cual es sintoma de una
metodologia simplista e incorrecta que introduce importantes sesgos en los resultados
quirtrgicos ya que se hace imposible discernir las diferencias que se pueden detectar entre
los muy distintos tipos de abordajes transcraneales microquirargicos tal como se ha hecho

en esta revision.

Respecto a la grado de reseccion tumoral, la reseccion total fue reportada por Komotar et
al., en un 92,8% para los ATM y en un 63,2% para los AAE (52). Ruggeri et al.,
detectaron diferencias estadisticamente significativas en la RT para MSO y TSM al
comparar ATM (88,1%) vs AEE (78,4%) (50). Shetty et al., en su revision han observado
asimismo diferencias estadisticamente significativas para la RT de MSO cuando compara
ATM (90,9%) vs AEE (70,2%) (54). Muskens et al., en su estudio han detectado para
ATM una RT de 88,5% (IC 85,9-90,7) y para AEE una RT de 70,9% (IC 60,3-79,9) (102).
Esta tendencia se mantiene en el estudio de Lu et al., quienes reportan una RT de 85%
para ATM vs 71% para los AEE (53). Finalmente, en el estudio de Khan et al., se observa
una RT para ATM DE 91,1% (IC 87,9-94,2) la cual es parecida a los ATMI con un 84,9%
(IC 50,4-100) y de un 82,7% (IC 72,3-93,2) para AEE no detectando diferencias

estadisticamente significativas (51).
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Todos estos reportes coinciden con nuestros hallazgos lo que refleja una superioridad
abrumadora en la variable de Reseccion Total para los ATM por encima de los AEE. Sin
embargo, cuando se agrupan todos los ATM como un unico grupo quirurgico, es
imposible discernir que grupo de abordajes concreto puede ser superior o inferior a otro.
Como se ha observado en nuestro estudio para una RT los ASLA y los ASIH resultan
superiores a los AEE y dentro de los ATM también se observan diferencias
estadisticamente significativas con una superioridad para la RT en ASLA respecto a

ASFA.

Los datos recidiva tumoral no han sido reportados consistentemente en las revisiones
previas. Komotar et al., detectaron una recidiva del 5% para los ATM y no observaron
recidivas en los AEE con una media de seguimiento de 68,5 meses en ATM vs 9,8 meses
en AEE (52). Shetty et al., observaron un 7% de recidivas en ATM (seguimiento clinico
de 65,4 £ 29,2 meses) vs un 7,7% de recidivas en AEE (seguimiento clinico 22,6 + 17
meses) (54). De la misma forma en esta revision, aunque no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en la aparicion de recidivas tumorales entre los distintos
grupos de abordajes quirdrgicos, se encontraron tasas de recidiva (5.24% en AEE vs,
3.1% en ASFA; ATMI con un 2.5%, ASIH con un 0.49% y ASLA con un 0.36%)
similares a las descritas por Shetty et al. En el futuro seria de mucho valor para determinar
las verdaderas tasas de recidiva tumoral, que los autores que realizan AEE y ATMI
actualicen sus series quirurgicas haciendo equiparable la duracion en el seguimiento

clinico de estos abordajes con los ATM.

La mortalidad a los 30 dias y/o mortalidad perioperatoria fue reportada por Komotar et
al., en los ATM con un porcentaje de 3,3% vs un 0% para los AEE (52). Ruggeri et al.,
han observado un 2,9% de mortalidad en ATM vs un 1% en AEE (sin embargo, este autor
agrupa los MSO y los TSM como una misma entidad) (50). Shetty et al., detectaron un
2,4% de mortalidad para los ATM vs un 0% en AEE, no observando diferencias
estadisticamente significativas (54). Muskens et al., hallaron valores de mortalidad de
3,9% (IC al 95% 2,6-5,7) para los ATM y de 4,2% (IC al 95% 1,5-11,1) para los AEE no
detectando igualmente diferencias estadisticamente significativas. De forma similar,
Khan et al., reportaron en esta variable un 0,9% en ATM (IC al 95% 0,21-1,57), en ATMI

detecta un 0,4% (IC al 95% 0-4) y para AEE un 0% (IC al 95% 0-2,3) (51). En nuestra
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revision se observan datos de mortalidad similares como pueden observarse en la tabla 2
y en la figura 1-D, no detectandose diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de abordajes quirurgicos. Respecto a la mortalidad entre los 30 dias y los 6 meses
tras la cirugia no se encuentran datos de esta variable para comparar con las revisiones
previas indicando nuestra revision una mortalidad en los dias 30 hasta los 6 meses global
inferior al 2%, reportada solamente en AEE, ASIH y ASFA no detectandose diferencias

estadisticamente significativas.

Respecto a los resultados posquirtrgicos de la funcion visual, Komotar et al., han
observado en ATM una mejoria de la vision en un 54,2% con un 41,5% de estabilidad sin
cambios en la vision y s6lo un 4,3% de empeoramiento. En los AEE la mejoria visual se
detectaba en un 20% mientras que en un 80% no se observaron cambios y no se detectaron
empeoramientos (52). De forma similar, Ruggeri et al., detectaron para ATMI una
mejoria visual en un 61,8%, estabilizacion/no cambios en un 35,1% y empeoramiento en
un 10,8%, mientras que en AEE (agrupando MSO y MTS) observaron una mejoria visual
en un 80%, estabilizacion en un 37% y empeoramiento solo en un 2% (50). Shetty et al.,
hallaron diferencias estadisticamente significativas en la mejoria visual al comparar los
AEE (80,7%) vs los ATM (12,8%), no obstante no se detectaron diferencias en la
estabilizacion visual (ATM 17,2% vs AEE 19,2%) ni en la variable de empeoramiento
visual (AEE 0% vs ATM 6,6%) (54). Muskens et al., han hallado una menor incidencia
de mejoria visual en ATM (50,6%; IC 95% 42,9-58,4) vs AEE (64,5%; 1C 95% 37,9-
84,4) aunque no se detectaron diferencias estadisticamente significativas (102). De forma
similar, Khan et al., han reportado en los AEE una mejoria visual de 54,5% (IC 95% 20.,4-
88,7) seguido de ATMI con un 52,9% (IC 95% 0-100) y finalmente en los ATM se
observa una incidencia promedio de 45,7% (IC 95% 24,5%-66,8) no detectandose

diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos de abordajes (51).

Nuestros resultados en la variable de mejoria visual, coinciden con los datos aportados
por Muskens y por Khan et al., demostrando que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los ATM (ASFA, ASLA, ASIH) los ATMI y los AEE como puede
observarse en la figura 2-A atendiendo a los intervalos de confianza. Respecto a la
variable de estabilizacion/no cambios visuales y en la variable de empeoramiento visual,

no se encontraron diferencias estadisticamente significativas como se observa también en
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los hallazgos en estas variables reportados por Shetty y Ruggeri et al. Estos resultados
parecen contrastar con los de Komotar et al., quienes observan un mayor porcentaje de
estabilizacion/no cambios visuales en los AEE y de unos porcentajes de mejoria visual
muy inferiores en los AEE a los porcentajes reportados por el resto de grupos de

investigacion incluyendo el nuestro.

Los resultados de la funcion olfatoria posquirtirgica como se ha mencionado previamente
en este estudio son escasos y con cifras conflictivas. Esto se ha puesto de manifiesto en
revisiones previas como la realizada por Komotar et al., quienes reportaron anosmia
posquitrgica en un 8% de los pacientes intervenidos mediante ATM vs un 0% en los
pacientes intervenidos mediante AEE (52). Sin embargo, Shetty et al., han observado un
empeoramiento de la funcion olfatoria en los ATM de un 61,9% sin reportar el
empeoramiento en los AEE donde asumen un 100% de empeoramiento (54). En nuestra
revision a diferencia de los hallazgos reportados por estos autores, se han descrito por un
lado las incidencias promedio de la preservacion de la olfaccion (ASLA 29% >ASIH 24%
>ASFA 23%>ATMI 17,8%) no detectandose preservacion de la olfaccion en los AEE y
no observandose diferencias estadisticamente significativas entre los grupos que reportan
esta variable. Por otro lado, se ha estudiado la incidencia promedio del empeoramiento
de la funcién olfatoria detectandose en el grupo de los AEE una un 73% siendo esta
significativamente mayor que en el grupo de ASFA (24%), no detectandose diferencias
estadisticamente significativas con el resto de grupos como se observa en las figuras 2D

y 2E.

Complicaciones posquirtrgicas como la fistula de LCR han sido reportadas por Komotar
et al., con un porcentaje para ATM de 6% y para AEE con un 31,6%, detectando
diferencias estadisticamente significativas (52). Ruggeri et al., han detectado en los AEE
un 18,8% (agrupando MSO y TSM) vs un 5,9% para los ATM (50). Shetty et al., han
hallado de forma similar una menor incidencia de FLCR en los ATM (6,3%) vs un 25,7%
para los AEE (54). Esto coincide con lo observado por Muskens et al., quienes detectaron
diferencias estadisticamente significativas con un mayor porcentaje de FLCR en los AEE
25,1% (IC 95% 17,5-34,8) respecto a los ATM con un 10,5% (IC 95% 8,2-13,1) (102).

Finalmente, Khan et al., han observado una incidencia promedio de 14,4 % (IC 95% 4,8-
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24,1) de FLCR para AEE vs un 6,4% (IC 95% 3,9-8,9) para los ATM. En los ATMI
encontro una IP de 1,6% (IC 95% 0-7,3) (51).

En nuestro estudio, no solamente hemos repetido los mismos hallazgos para FLCR
posquirargica, al igual que los autores previamente mencionados, detectado diferencias
estadisticamente significativas entre los AEE y los distintos ATM y ATMI, sino que
también encontramos diferencias en la incidencia promedio de FLCR entre los ATM

observandose un numero mayor en ASFA respecto a ASLA.

Respecto a la lesion iatrogénica posquirtrgica de la ACA, Muskens et al., han reportado
una incidencia promedio de 3,8% (IC 95% 1,5-9,4) en los AEE, mientras que en los ATM
observo un 1,6% (IC 95% 0,8-2,9) no observandose diferencias estadisticamente
significativas (102). Hallazgos similares fueron observados por Khan et al., con IP de
0,1% para ATM (IC 95% 0-0,7), 0% en ATMI (IC 95 0-3,5) y de 1,2% para AEE (95%
IC 0-4,3) no detectandose diferencias estadisticamente significativas (51). Nuestros
hallazgos son similares a los encontrados por estos autores con una mayor I[P en AEE
respecto a ASIH y ASFA no detectdndose diferencias estadisticamente significativas. No

obstante, no se reportaron lesiones posquirurgicas de la ACA en ATMI ni ASLA.

Las lesiones isquémicas cerebrales posquirtrgicas fueron mas frecuentes en nuestro
estudio para los AEE con una IP de 1,9% (95% IC 0-5,45) seguidas por ASFA (0,8%;
95% IC 0-1,7), ASIH (0,5%; 95% IC 0-2,7), ASLA (0,2%; 95% IC 0-1,5) y ATMI (0,1%;
95% IC 0-2) no observandose diferencias estadisticamente significativas. Estos
resultados no son consistentes con los hallazgos de Shetty et al., quienes reportan lesiones

isquémicas para ATM con un porcentaje de 6,3% vs un 2,0% para AEE (54).

En términos de otras complicaciones posquirurgicas como los hematomas
posquirtrgicos, Komotar et al., han detectado para los ATM unas cifras de 5% vs un 0%
para para los AEE, no hallando diferencias estadisticamente significativas (52). Estas
observaciones coinciden los datos que arroja esta revision en la aparicion de hematomas
posquirtrgicos, donde se observa una IP de 3,4% para ASIH; 2,6% para AEE; 1,9% para
ATMI; en ASFA se observa una IP de 1,7% y en ASLA un 0,9%, no detectdndose

diferencias estadisticamente significativas como puede observarse en la Figura 2J.
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La hidrocefalia posquirurgica fue reportada por Komotar et al., en ATM con un
porcentaje de 4% vs un 0% en los AEE, no detectando diferencias estadisticamente
significativas (52). Sin embargo, Shetty et al., detectaron en su revision una mayor
incidencia de hidrocefalia en AEE (3,9%) respecto a los ATM (2%) no hallando
diferencias estadisticamente significativas (54). En nuestra revision los resultados son
similares a los de Shetty et al., observandose en los AEE una IP de hidrocefalia de 3,5%.
El resto de abordajes quirtirgicos presenta unas I[P muy bajas que en total representan
menos de un 2% acumulado, no observandose diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos quirurgicos para esta variable, como puede observarse en la Figura 2K.

Las crisis/convulsiones posquirtrgicas fueron reportadas por Ruggeri et al., detectando
un porcentaje de 4,6% en los ATM vs un 2,1% para los AEE (donde se combinan MSO
y MTS) (50). De forma similar, Shetty et al., han detectado para los ATM un 4,2% vs un
2% en los AEE no observandose diferencias estadisticamente significativas entre ellos
(54). Estos resultados serian similares en nuestro estudio si combinamos en un grupo
ATM y ATMI. Sin embargo, si arrojamos las IP por cada grupo de abordajes los AEE
presentan por si mismos, una mayor incidencia promedio de crisis posquirurgicas (3,1%
IC 95% 0-7.9) respecto al resto de grupos de abordajes quirtirgicos de forma individual.
De igual forma, no se hallan diferencias estadisticamente significativas entre ninguno de

los grupos. (ver figura 2G).

La aparicidon de meningitis posquirdrgica como complicacion fue reportada por Komotar
etal.,en ATM conun 3% y en AEE con un 0% no detectando diferencias estadisticamente
significativas (52). Sin embargo, Shetty et al., han detectado una incidencia mayor de
meningitis en los AEE con un 4,9% vs un 1,1% para los ATM (54). Nuestros hallazgos
son similares a esta ultima revision realizada por Shetty et al., donde, aunque no se
observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de abordajes
quirargicos, la incidencia promedio es un poco mayor en AEE con un 2,3% (IC 95% 0-
6) respecto al resto de grupos de abordajes quirargicos (menos de un 1% en la mayoria

de ellos) como puede observarse en la figura 2N.
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De forma simultanea, la infeccidén de lecho operatorio fue observada por Komotar et al.,
con un 4% para los ATM y un 0% para los AEE, no detectando diferencias
estadisticamente significativas (52). No obstante, Shetty et al., han hallado una mayor
incidencia de infeccion de lecho operatorio en los AEE con un 3,9% vs un 2% en los
ATM no detectando diferencias estadisticamente significativas (54). Nuestra revision
muestra datos similares a los de Shetty et al., detectando una incidencia promedio de
infeccion de lecho operatorio mayor en AEE (6,4% IC 95% 0,8-12) seguida por ATMI y
ATM cada uno de ellos con una incidencia menor del 1% no observandose diferencias

estadisticamente significativas (Figura 2M).

Finalmente, el tromboembolismo pulmonar posquirtrgico fue reportado por Komotar et
al., en los ATM con un 2,2% vs un 0% en los AEE, nuevamente sin poder detectar
diferencias estadisticamente significativas (52). Contrariamente a lo que se observa en
nuestro estudio, se ha detectado una incidencia promedio de 5,5% en los AEE (IC 95%
0-11,4) la cual es mayor que la IP en los ATM y en los ATMI (cada uno con una IP menor
de 1%) aunque no se detectan diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes grupos de abordajes quirargicos atendiendo a los intervalos de confianza como

se puede ver en la figura 2N.
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Tabla 3. Comparacion con otras revisiones sistematicas en la Cirugia del Meningioma de Surco
Transcraneales Microquirurgicos (ATM) y Abordajes Transcraneales Minimamente Invasivos (ATMI)

Olfatorio. Abordajes

Autor RT Recidiv Mortalida | Mejoria No Empeora- | Preserva- | Emepora- | Fistula | Lesién Lesion Hematoma | Hidrocefalia | Meningitis Infeccion Embo- Crisis
a d Visual cambio miento cién de la | miento de LCR ACA | Isquémica | Posquirir- | Posquirur- | Posquirur- | Posquirur- lismo Posqui-
visual Visual olfaccion la gico gica gica gica pulmonar | rurgicas
Olfaccion
ATM
Komotar 92,8 5%* 3,3% 54,2% 41,5% 4,3% - 8,8% 6% - - 5% 4% 3% 4% 2,2% -
%
Ruggeri 88,1 - 2,9% 61,8% 35,1% 10,8% - - 5,9% - - - - - - - 6,4%
+ %
Shetty 90,9 T%** 2,4% 12,8% 17,2% 6,6% - 61,9% 6,3% - 6,3% - 2% 1,1% 2% - 4,2%
%
Muskens 88,5 - 3,9% 50,6% - - - - 10,5% 3,8% - - - - - - -
%
Lu 85% - - - - 20% - - - - - - - - -
Khan 91,1 - 0,9% 45,7% - - - 6,4% 0,1% - - - - - - -
%
Nuestra
Revision
ASFA 93% 3,1% 2,5% 71,3% 44% 0,4% 22,6% 23,6% 3,8% 0,5% 0,8% 1,7% 0,8% 0,9% 0,9% 0,9% 2,9%
ASLA 99,1 0,3% 1,2% 79,8% 58,8% 0,6% 29% 22,9% 0,4% 0% 0,2% 0,9% 0,8% 0,2% 0,3% 0,2% 0,9%
%
ASIH 98,6 0,5% 0,5% 82,2% 23,8% 0,4% 24% 19,5% 1,6% 0,5% 0,5% 3,4% 0,4% 1,1% 0,6% 0,4% 1,6%
%
ATMI
Khan 84,9 - 0,4% 52,9% - - - - 1,6% 0% - - - - - - -
%
Nuestra 84,7 2,5% 0,3% 81% 61,9% 3,2% 17,8% 31,6% 4,5% 0% 0,1% 1,9% 2,3% 0,3% 0,9% 0,1% 2,4%
Revision %

+ Autor que combina a los OGM y a los TSM como una misma entidad.
* Mediana de seguimiento de 68,5 meses.

**Mediana de seguimiento de 65,4 meses.
-Sin datos disponibles.
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Tabla 4. Comparacion con otras revisiones sistematicas en la Cirugia del Meningioma de Surco Olfatorio. Abordajes Endoscopicos

Endonasales.

Autor RT Recidiva | Mortali- | Mejoria No Empeo- | Preserva- | Empeora- | Fistula | Lesion | Lesion | Hematoma | Hidrocefalia | Meningitis | Infeccion | Embolismo Crisis
dad a visual cambio | ramiento | cion dela | miento de LCR ACA | Isqué- | Posquirir- | Posquirdr- Posquiri- | Posquirdir- | Pulmonar | posquirir-
los 30 visual visual olfaccion la mica gico gica gica gica gicas

dias Olfaccion
Komotar | 63,2% 0%%* 0% 20% 80% 0% - 0% 31,6% - - 0% 0% 0% 0% 0% -
Ruggeri | 78,4% - 1% 80% 37% 2,4% - - 18,8% - - - - - - 2,1%
+
Shetty 70,2% | 7,7%** 0% 80,7% 19,2% 0% - - 25,7% - 2,9% - 3,9% 4,9% 3,9% - 2,0%
Muskens | 70,9% - 4,2% 64,5% - - - - 25,1% 1,6% - - - - - -
Lu 71% - - - - 8% - - - - - - - - -
Khan 82,7% - 0% 54,5% - - - - 14,4% 1,2% - - - - - -
Nuestra 78,8% 5,2% 0% 85,6% 49,0% 0% 0% 73,4% 26,9% 1,6% 1,9% 2,6% 3,5% 2,3% 6,4% 5,5% 3,1%
revision

+ Autor que combina a los OGM y a los TSM como una misma entidad.
* Mediana de seguimiento de 9,8 meses.

** Mediana de seguimiento de 22,6 meses.
-Sin datos disponibles.
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Vision neuroquirurgica integral

Tomando en cuenta los resultados posquirurgicos primarios y secundarios previamente
mencionados en esta revision sistematica, puede surgir la interrogante que cuestiona si
estos resultados dependen estrictamente de los grupos de abordajes quirtrgicos utilizados
para la extirpacion de los MSO, o si dependen a su vez de la seleccion de los pacientes
basados en sus caracteristicas clinicas y/o radioldgicas o si se trata de una combinacion
de ambos factores. La poblacion de base en cada uno de los grupos de abordajes es
bastante homogénea como puede observarse en la tabla 1 donde, salvo por el seguimiento
clinico y el didmetro tumoral <40mm que resultan significativamente menores en los
ATMI y los AEE, el resto de las caracteristicas de base, clinicas y radiol6gicas son muy
similares entre los pacientes de cada uno de los grupos de abordajes quirurgicos. De tal
forma creemos que la incognita se despeja en favor del factor abordaje el cual

probablemente tenga la mayor influencia en los resultados observados en esta revision.

Los ASFA conllevan la apertura del seno frontal y en la mayoria de los casos precisa la
ligadura del SSS. Como previamente se ha mencionado, en algunas series se describen
las osteotomias de los techos orbitarios para aumentar el espacio de maniobrabilidad en
la BCA y asi evitar la retraccion de los l6bulos frontales. Sin embargo, no son muy
frecuentes y en general en los estudios incluidos en esta revision no se realiza de forma
rutinaria esta osteotomia orbitaria. La amplia exposicion y la elevacion de ambos l6bulos
frontales que se genera cuando se utilizan los ASFA puede producir una retraccion
importante en el parénquima de unos lobulos frontales probablemente edematosos de base
por efecto del tumor. Este hecho puede ocasionar una lesion en las pequefias venas puente
provocando un dafio mayor al parénquima del 16bulo frontal aunado al que se genera con
las maniobras quirtrgicas. Esta serie de particularidades de este tipo de abordajes podrian
explicar entre otros factores la menor incidencia promedio de mejoria del sindrome
frontal respecto a los ASLA. Asimismo, la descompresion del complejo neurovascular se
alcanza en las fases mas tardias de la cirugia y desde una distancia relativamente lejana

cuando se compara con los ASLA, ATMI y ASIH.
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Los ASLA proveen de una adecuada exposicion a la BCA permitiendo desde las fases
iniciales de la cirugia la apertura de las cisternas Opticas y carotideas lo que mejora la
relajacion del parénquima cerebral y evita la retraccion sostenida durante las maniobras
de exéresis del MSO. Se trata de un abordaje unilateral que provoca menor dafio en el
lobulo frontal contralateral y una alta posibilidad de preservar anatomicamente la cintilla
olfatoria contralateral. Asimismo, tiene la ventaja de que con su exposicion se genera un
espacio adecuado para la reconstruccion de la BCA si fuera preciso. Todos estos y
algunos otros factores quirurgicos podrian ser los responsables del éxito de los resultados
primarios y secundarios alcanzados con este abordaje independientemente de las

caracteristicas de base de los pacientes y de las caracteristicas del tumor.

Los ATMI sin y con ayuda del neuroendoscopio comparten algunas de las caracteristicas
y ventajes que hemos mencionado con los ASLA. Sin embargo, la reconstruccion de la
BCA no es una de ellas ya que resulta muy dificil realizar una simple sutura de un defecto
dural o la reparacion de un defecto 6seo importante de la BCA con este tipo de abordajes.
No obstante, hay que tomar en cuenta que durante mucho tiempo en el pasado se ha
procurado realizar cirugias de extirpacion de MSO radicales incluyendo el fresado del
hueso infiltrado de la BCA con la subsiguiente reconstruccion (58) (63), esto con la
finalidad de reducir las probabilidades de recidiva tumoral en el futuro. Estas maniobras
pueden, asimismo, conducir a un aumento en la morbilidad posquirtrgica por lo cual la
estrategia quirurgica por la que apuestan la mayoria de los autores en la ultima década
evoluciona en favor de una reseccion menos agresiva de la BCA con el fin de disminuir
la morbilidad y favorecer técnicas de radiocirugia estereotéxica si fuera preciso para el
control de esos restos tumorales y/o de la hiperostosis de la BCA (134) (135). El tamaio
tumoral también parece ser una limitante como se observa en la proporcion de pacientes
intervenidos a través de este grupo de abordajes con didmetros <40mm en
aproximadamente la mitad de todos los pacientes. Asimismo, una localizacion o una
extension muy anterior en la BCA del MSO, muy por delante de la pared anterior del seno
esfenoidal, en la zona adyacente a la crista galli o hacia la pared posterior del seno frontal
son importantes limitantes anatomicas que no permiten visualizar adecuadamente el

tumor con este grupo de abordajes (45).
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Los ASIH se realizan mediante una craneotomia frontal respetando la integridad
anatomica del seno frontal, del seno longitudinal superior y de las pequefias venas puente
lo que parece disminuir la morbilidad postoperatoria. Los MSO de gran tamafio crean un
amplio corredor quirargico. Se empieza directamente con el debulking en la linea media
lo que permite un rapido descenso del efecto masa para posteriormente alcanzar la BCA
e iniciar una temprana devascularizacion. La reseccion del falx cerebrii se puede realizar
para ganar acceso contralateral en las fases tempranas o intermedias de la cirugia si se
precisa. En las etapas finales del procedimiento, las estructuras mas sensibles como los
nervios olfatorios, la ACA y el aparto Optico se visualizan perfectamente y pueden
diseccionarse cuidadosamente y con mayor facilidad del tumor cuyo efecto masa ha
desaparecido para entonces. El lado del abordaje como se ha mencionado previamente se
elige de acuerdo a donde se encuentra el mayor volumen tumoral y también en relacion
con la localizacion de las venas puentes. Las ventajas en el uso de este abordaje pueden
ser las responsables de una alta tasa de éxito quirtrgico en variables como Reseccion
Total y en la baja tasa de complicaciones posquirdrgicas con una menor tasa, asimismo,

de fistulas de LCR.

Los AEE se benefician de un acceso temprano a la BCA lo que permite una
devascularizacion muy temprana, de la misma forma que también permiten una
descompresion temprana y facilmente ejecutable, del aspecto interno del canal del nervio
optico, donde suelen extenderse de forma predominante los MSO cuando afectan estas
estructuras. Sin embargo, la reseccion total puede no estar garantizada si el tumor se
extiende lateralmente mas alla de la linea del meridiano vertical medio-orbitario (136) o
si se extiende lateralmente mas de 1cm lateral respecto a ambas laminas papiraceas (36).
De la misma forma la RT no es posible si el MSO se extiende muy anterior en la BCA en
la zona adyacente a la pared posterior del seno frontal (36) (45) o si existe una firme
adherencia o si se encuentra totalmente encapsulada la ACA o alguna de las arterias
carotideas. Casi todos estos criterios anatomicos pueden ser obviados en el resto de
abordajes quirtrgicos (salvo ATMI) los cuales obtienen mejores resultados quirargicos
primarios y secundarios. Esto se explica por las mencionadas particularidades anatomicas
inherentes a los AEE y principalmente gracias a que los ATM y los ATMI preservan la
integridad de la BCA, asi como el hecho de que proveen una mejor maniobrabilidad

microquirurgica de las estructuras neurovasculares respeto a los AEE.
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De acuerdo a las diferentes rutas anatomicas que proveen las distintas craneotomias
utilizadas para el tratamiento quirtirgico de los MSO, hemos decidido arbitrariamente
dividir los abordajes microquilrgicos clasicos en abordajes anteriores, laterales y
superiores interhemisféricos como se ha mencionado en el cuerpo de la revision. El precio
de este particular arreglo trac consigo una escasez de reportes de variables secundarias
que se compensa cuando se unifican en un solo grupo. Por lo tanto, la mayoria de los
resultados que se generan en la meta-regresion se hacen a partir de un umbral de al menos
3 estudios por abordaje y variable para los resultados quirargicos secundarios y con un
minimo de 5 estudios para los resultados quirurgicos primarios (lo estandar son 10
estudios para cada abordaje y variable lo cual se consigue Uinicamente con los ASFA al
haber 31 estudios con este abordaje incluidos en esta revision). Esto puede hacer que en

los resultados de la meta-regresion se afiadan factores de confusion.

La heterogeneidad y los sesgos de publicacion son factores con altas probabilidades de
estar presentes en algunos de los grupos de abordajes y variables a partir de los cuales se
construyen los resultados de esta revision sistematica, tal como se observan en los
resultados de la I? y del test de Q de Cochran, en el test de Begg y en los graficos de

embudo utilizando el método de Trim and Fill.

Los resultados de la funcion olfatoria posquirtrgica fueron muy escasamente publicados
en los estudios escrutados en esta revision sistematica y en su mayoria era imposible
relacionarlos con anosmia o hiposmia preoperatoria. De tal forma no se tom6 en cuenta
el estado de la olfaccion previo a la cirugia al no disponer de esos datos de forma concreta
y para ofrecer una visidbn mds o menos certera se considerd que la funcion olfatoria se
mantenia si los autores explicitamente lo mencionaban en sus estudios o si mencionaban
la preservacion anatdmica de al menos una de las cintillas olfatorias. Por consiguiente,
puede que existan importantes sesgos cuando se agrupa y se estudia la olfaccion de esta
forma, sin embargo, con los pocos datos disponibles al menos podemos ofrecer una
medida méas o menos justa y breve sobre qué esperar en cuanto a los resultados de la
funcién olfatoria tras la cirugia del MSO por cada uno de los grupos de abordajes

quirurgicos.
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El transcurso de los afios puede tener un impacto tomando en cuenta que las series de
casos mas antiguas incluidas en esta revision pudieron no haberse beneficiado de las
mejores técnicas de imagenes radiologicas, del desarrollo de nuevas técnica y
herramientas neuroquirurgicas ni de los importantes avances de la anestesiologia y de los
cuidados postoperatorios que han ido mejorando progresivamente. Estos factores deben

ser estudiados en otra serie dedicada exclusivamente a estos aspectos.

Los datos individuales de cada paciente analizado en esta revision no estaban presentes
ya que la mayoria de los autores han reportado sus resultados de forma global y raramente
de forma individual. Asimismo, respecto al a cirugia del meningioma de surco olfatorio
existe una gran escasez en el reporte sistematico de la valoracion de la calidad de vida de
los pacientes tras el procedimiento quirdrgico por lo cual este importante aspecto, de

caracter casi obligatorio a dia de hoy, no ha podido ser incluido en esta revision.
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Conclusiones

Con los datos extraidos de los estudios que componen el cuerpo de esta revision podemos

establecer que:

1.

Los ASLA y los ASIH son superiores a los AEE en la cirugia de los meningiomas
de surco olfatorio de todos los tamafos y configuraciones para las variables
quirurgicas de reseccion total, reseccion subtotal, presentando menores
incidencias de complicaciones médicas y quirurgicas y menores incidencias de

fistula de LCR

Por otra parte, entre los abordajes transcraneales microquirirgicos se observan
diferencias estadisticamente significativas en algunos resultados quirdrgicos; los
ASLA fueron superiores a los ASFA en la reseccion total, presentaron menores
tasas de fistulas de LCR, menores incidencias de nuevos déficits neurologicos y
fueron superiores no s6lo a los ASFA sino a los también a los ASIH en el total
de complicaciones quirurgicas. Del mismo modo, la mejoria del sindrome frontal

fue significativamente mayor en ASLA que en ASFA.

Los ATMI no parecen ser inferiores a los ASFA, a los ASIH ni a los ASLA. Sin
embargo, su rol principal se encuentra en pacientes con meningiomas de surco
olfatorio con diametros menores de 40mm. Asimismo, los ATMI han resultado
ser superiores a los AEE obteniendo una incidencia promedio menor en el total
de complicaciones quirurgicas, en las fistulas de LCR posquirargicas y en la

aparicion de complicaciones médicas postoperatorias.

De la misma forma, consideramos que hasta la fecha no existen datos que avalen
resultados Optimos en los AEE para el tratamiento de esta compleja entidad,
tomando en cuenta importantes variables como la alta tasa de complicaciones
médicas y quirurgicas y la incapacidad de lograr una reseccion total en un
porcentaje significativo de pacientes respecto a otros grupos de abordajes
quirargicos. Por estos motivos y amparados en esta extensa e integral revision,
aconsejamos favorecer otros abordajes quirargicos distintos a los AEE para el

tratamiento quirtrgico de los MSO.
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5. Considerando todos los datos obtenidos, podemos establecer que para la cirugia
del meningioma de surco olfatorio, el grupo de abordajes quirargicos que ofrecen
una mayor efectividad, superioridad y versatilidad lo constituyen los Abordajes

Subfrontales Laterales seguido de los Abordajes Superiores Interhemisféricos.
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Tabla con los resultados de 1a Meta-Regresion por variable y abordaje estudiado.

Meta- Meta- Meta-
Meta-regresion en . Lz Meta- regresion | Regresion
. regresion | Meta-regresion . .
Abordaje Resultado k | pacientes pendlen't e de sexo en en pendiente de regresion pen‘(,llente e
masculino (95% o edad (p- | de didametro | didmetro
10) hombre | - edad (95% IC) valor) tumoral tumoral
(p-valor) (95%1C) | (p-valor)
Diametro tumoral 0.005(-0.015- -0.006(-
ASFA <40mm 13 319 0.631(0.053-1.209) 0,032 0.025) 0,597 0.011-0) 0,052
-0.025(-
Diametro tumoral 4.798(-23.451- 0.058(-0.161- 0.028--
ASLA <40mm 3 56 33.046) 0,739 0.277) 0,604 0.022) <0.001
Diametro tumoral 0.207(-1.633- -0.053(-0.109- 0.027(-
ATMI <40mm 5 61 2.046) 0,826 0.003) 0,063 |0.018-0.072) 0,233
Diametro tumoral -0.535(-1.654- 0.021(-0.016- -0.008(-
AEE <40mm 3 60 0.583) 0,348 0.058) 0,268 | 0.053-0.037) 0,715
Mejoria de la 0.028(-0.188- -0.002(-0.066- -0.007(-
ASFA vision 8 73 0.243) 0,801 0.063) 0,958 ]0.034-0.019) 0,585
Mejoria de la -0.014(-0.659- 0.022(-0.037- 0.018(-
AEE visién 3 18 0.632) 0.967 0.08) 0,469 | 0.047-0.083) 0,584
0.055(-0.03- -0.01(-
ASFA No cambio visual | 9 155 0.124(-1.322-1.57) 0.867 0.139) 0,203 | 0.025-0.005) 0,203
Empeoramiento -0.031(-0.201- 0.001(-0.012- 0.001(-
ASFA visual 9 155 0.14) 0.726 0.014) 0,865 | 0.002-0.004) 0,654
Preservacion 6 119 -0.012(-0.692- -0.058(-0.091- - 0.002(-
ASFA olfatoria 0.667) 0.970 0.026) <0.001 | 0.005-0.010) 0.5355
6 119 -0.013(-
Empeoramiento -0.504(-1.433- 0.071 (0.001- 0.019--
ASFA olfaccion 0.424) 0.287 0.141) 0.047 0.001) <0.001
Empeoramiento 4 65 -0.17(-0.992- -0.009(-0.031- -0.010(-
AEE olfaccion 0.652) 0.686 0.013) 0.404 | 0.034-0.014) 0.418
ASFA Nuevo Deficit 15 362 0.165(-0.12-0.451) 0.257 -0.005(-0.012- 0.220 0.001(- 0.572
Neurolégico 0.003) 0.003-0.005)
ASLA Nuevo Deficit 4 69 0.079(-0.916- 0.876 0(-0.011-0.01) 0.966 0.001(- 0.508
Neurologico 1.075) 0.002-0.005)
ATMI Nuevo Deficit 5 61 -0.088(-0.574- 0.723 0.005(-0.025- 0.749 0.006(- 0.517
Neurologico 0.398) 0.035) 0.012-0.023)
AEE Nuevo Deficit 4 70 -0.039(-0.838- 0.923 0.013(-0.006- 0.183 0.01(-0.011- 0.362
Neurologico 0.76) 0.032) 0.031)
Mejoria sindrome 0.046(-0.272- 0.071(0.021- -0.005(-
ASFA frontal 7 76 0.363) 0,779 0.122) 0,006 | 0.024-0.014) 0,637
-0.094(-0.287- -0.003(-0.011- 0(-0.004-
ASFA Fistula LCR 17 399 0.098) 0,337 0.006) 0,519 0.004) 0,984
-0.099(-1.057- -0.002(-0.012- 0(-0.003-
ASLA Fistula LCR 4 69 0.859) 0,840 0.009) 0,765 0.003) 0,865
0.003(-0.033- -0.009(-
ATMI Fistula LCR 5 61 0.032(-0.596-0.66) 0,921 0.039) 0,860 0.03-0.012) 0,397
0.305(-0.592- -0.009(-0.033- 0(-0.031-
AEE Fistula LCR 5 75 1.203) 0,505 0.015) 0,469 0.031) 0,997
Cirugia de -0.022(-0.132- 0(-0.002-
ASFA reparacion de LCR | 15 375 0.088) 0,699 0(-0.005-0.005) 0,894 0.002) 0,699
-0.063(-0.186- 0.001(-0.004- 0(-0.002-
ASFA Total Hematomas | 17 399 0.059) 0,312 0.005) 0,833 0.002) 0,765
-0.824(-2.068- -0.008(-0.021- 0(-0.004-
ASLA Total Hematomas | 4 69 0.42) 0,194 0.004) 0,201 0.003) 0,889
-0.04(-0.517- 0.002(-0.027- 0.002(-
ATMI Total Hematomas | 5 61 0.437) 0,870 0.032) 0,882 [0.014-0.019) 0,773
-0.866(-1.758- 0.011(-0.015- -0.015(-
AEE Total Hematomas | 5 75 0.026) 0,057 0.037) 0,409 | 0.042-0.011) 0,263
-0.024(-0.134- 0.003(-0.002- 0(-0.002-
ASFA Hidrocefalia 17 399 0.087) 0,678 0.008) 0,220 0.002) 0,946
-0.062(-0.543- 0.003(-0.026- 0.004(-
ATMI Hidrocefalia 5 61 0.42) 0,802 0.033) 0,820 | 0.013-0.021) 0,652
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0.212(-0.334- 0.001(-0.013- 0.009(-
AEE Hidrocefalia 5 75 0.757) 0,447 0.016) 0,848 | 0.008-0.026) 0,295
Edema cerebral
potoperatorio -0.063(-0.208- 0.001(-
ASFA moderado/severo | 17 399 0.082) 0,395 0(-0.005-0.005) 0,995 | 0.002-0.003) 0,503
Infeccion de sitio -0.047(-0.163- 0.001(-0.003- 0(-0.002-
ASFA quirargico 17 399 0.069) 0,428 0.006) 0,521 0.002) 0,890
Infeccion de sitio -0.473(-1.349- 0.008(-0.017- -0.004(-
AEE quiruargico 5 75 0.403) 0,290 0.033) 0,511 0.024-0.016) 0,682
0.053(-0.095- 0.001(-0.003- -0.001(-
ASFA Meningitis 17 399 0.202) 0,482 0.005) 0,745 ] 0.003-0.001) 0,233
-0.07(-0.563- -0.007(-0.039- -0.007(-
ATMI Meningitis 5 61 0.422) 0,780 0.025) 0,678 |0.027-0.013) 0,483
-0.002(-0.524- -0.006(-0.022- -0.004(-
AEE Meningitis 5 75 0.519) 0,993 0.01) 0,468 |0.021-0.013) 0,643
Tromboembolismo -0.011(-0.121- -0.001(-0.004- 0.001(-
ASFA pulmonar 17 399 0.099) 0,844 0.003) 0,623 | 0.002-0.003) 0,674
Tromboembolismo 0.094(-0.667- 0.015(-0.004- 0.012(-
AEE pulmonar 5 75 0.856) 0,808 0.034) 0,131 0.006-0.031) 0,196
-0.014(-0.123- 0(-0.002-
ASFA Lesion de la ACA | 17 399 0.095) 0,802 0(-0.005-0.004) 0,968 0.002) 0,950
0.081(-0.426- 0.001(-0.014- 0.003(-
AEE Lesiondela ACA | 5 75 0.588) 0,755 0.015) 0,933  ]0.012-0.018) 0,684
-0.007(-0.115- -0.001(-0.005- 0(-0.002-
ASFA Lesion isquémia | 17 399 0.101) 0,899 0.002) 0,443 0.002) 0,906
-0.183(-0.863- 0.008(-0.01- 0.001(-
AEE Lesion isquémia 5 75 0.498) 0,599 0.026) 0,361 0.015-0.016) 0,918
Mortalidad en 30 -0.049(-0.167- 0.002(-0.003- 0.002(0-
ASFA dias 17 399 0.069) 0,418 0.007) 0,457 0.004) 0,085
Mortalidad en 30 -0.07(-0.563- -0.007(-0.039- -0.007(-
ATMI dias 5 61 0.422) 0,780 0.025) 0,678 |0.027-0.013) 0,483
Mortalidad 30 dias -0.007(-0.115- -0.001(-0.004- 0(-0.002-
ASFA y 6 meses 17 399 0.101) 0,897 0.002) 0,589 0.002) 0,798
Mortalidad 30 dias 0.081(-0.426- 0.001(-0.014- 0.003(-
AEE y 6 meses 5 75 0.588) 0,755 0.015) 0,933 [0.012-0.018) 0,684
Total de
Complicaciones -0.136(-1.181- -0.01(-0.046- 0.003(-
ASFA Quirtrgicas 17 399 0.91) 0,799 0.026) 0,580 | 0.008-0.015) 0,563
Total de
Complicaciones -0.899(-2.166- -0.009(-0.022- 0(-0.005-
ASLA Quirtrgicas 4 69 0.368) 0,164 0.004) 0,162 0.004) 0,936
Total de
Complicaciones -0.565(-1.488- 0.011(-0.04- -0.018(-
ATMI Quirtrgicas 5 61 0.358) 0,230 0.061) 0,685 |0.048-0.013) 0,254
Total de
Complicaciones -1.06(-1.721-- 0.023(0.001- -0.023(-
AEE Quirtrgicas 5 75 0.398) 0,002 0.044) 0,037 ]0.079-0.034) 0,434
Total
Complicaciones 0.002(-0.004- 0(-0.003-
ASFA Médicas 17 399 -0.03(-0.149-0.09) 0,625 0.007) 0,587 0.002) 0,745
Total
Complicaciones -0.824(-2.068- -0.008(-0.021- 0(-0.004-
ASLA Médicas 4 69 0.42) 0,194 0.004) 0,201 0.003) 0,889
Total
Complicaciones 0.105(-1.308- 0.028(0.003- 0.032(0.009-
AEE Médicas 5 75 1.518) 0,884 0.052) 0,029 0.055) 0,007
0.145(-0.015- -0.002(-0.009- -0.001(-
ASFA Reseccion Total 17 399 0.306) 0,076 0.005) 0,552 1 0.005-0.002) 0,435
-0.053(-1.053- 0.001(-0.01- -0.001(-
ASLA Reseccion Total 4 69 0.948) 0,918 0.011) 0,886 | 0.005-0.002) 0,517
0.274(-0.253- 0.005(-0.027- 0.003(-
ATMI Reseccion Total 5 61 0.799) 0,308 0.037) 0,759 ]0.017-0.024) 0,747
0.035(-1.934- -0.032(-0.065- -0.042(-
AEE Reseccion Total 5 75 2.003) 0,972 0.001) 0,055 0.074--0.01) 0,010
-0.145(-0.306- 0.002(-0.005- 0.001(-
ASFA Reseccion subtotal | 17 399 0.015) 0,076 0.009) 0,552 1 0.002-0.005) 0,435
0.053(-0.948- -0.001(-0.011- 0.001(-
ASLA Reseccion subtotal | 4 69 1.053) 0,918 0.01) 0,886 0.002-0.005) 0,517
-0.274(-0.799- -0.005(-0.037- -0.003(-
ATMI Reseccion subtotal | 5 61 0.253) 0,308 0.027) 0,759 10.024-0.017) 0,747
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-0.035(-2.003- 0.032(-0.001- 0.042(0.01-
AEE Reseccion subtotal | 5 75 1.934) 0,972 0.065) 0,055 0.074) 0,010
-0.026(-0.145- 0.003(-0.002- 0.002(0-
ASFA Recidiva tumoral | 17 399 0.093) 0,665 0.008) 0,299 0.005) 0,076
Recidiva tumoral 0.273(-0.995- 0.002(-0.011- 0.002(-
ASLA 4 69 1.541) 0,673 0.016) 0,755 1 0.002-0.007) 0,282
Recidiva tumoral 0.012(-0.021- 0.001(-
ATMI 5 61 0.169(-0.42-0.757) 0,574 0.045) 0,487 ]0.016-0.018) 0,919
Recidiva tumoral -0.202(-1.043- 0.018(-0.003- 0.006(-
AEE 5 75 0.639) 0,638 0.039) 0,088 | 0.011-0.023) 0,495
Crisis -0.015(-0.167- 0.001(-
ASFA postoperatorias 15 362 0.136) 0,845 0(-0.005-0.004) 0,987 |0.002-0.003) 0,664
Crisis -0.099(-1.057- -0.002(-0.012- 0(-0.003-
ASLA postoperatorias 4 69 0.859) 0,840 0.009) 0,765 0.003) 0,865
Crisis -0.088(-0.574- 0.005(-0.025- 0.006(-
ATMI postoperatorias 5 61 0.398) 0,723 0.035) 0,749 0.012-0.023) 0,517
Crisis 0.147(-0.382- -0.001(-0.017- 0.005(-
AEE postoperatorias 4 65 0.675) 0,587 0.015) 0,921 0.012-0.023) 0,555
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. . Incidencias 2 Cochran’s
Abordajes Variables k n Promedio tau2 I Q df. Q | P Valor
ASFA Reseccion Rotal 30 | 839 0.93 (0.90-0.96) 0.00 0.75 117.83 29 <0.001
ASLA Reseccion Rotal 12 | 309 0.99 (0.98-1.00) 0.00 0.01 11.14 11 0.431
ASIH Reseccion Rotal 3 118 0.99 (0.96-1.00) 0.00 0.38 3.23 2 0.198
ATMI Reseccion Rotal 11 | 181 0.85 (0.63-1.00) 0.13 0.97 373.41 10 <0.001
AEE Reseccion Rotal 7 83 0.79 (0.62-0.96) 0.03 0.64 16.83 6 0.010
ASFA Reseccion Subtotal 30 | 839 0.07 (0.04-0.10) 0.00 0.75 117.83 29 <0.001
ASLA Reseccion Subtotal 12 | 309 0.01 (0.00-0.02) 0.00 0.01 11.14 11 0.431
ASIH Reseccion Subtotal 3 118 0.01 (0.00-0.04) 0.00 0.38 3.23 2 0.198
ATMI Reseccion Subtotal 11| 181 0.15 (0.00-0.37) 0.13 0.97 373.41 10 <0.001
AEE Reseccion Subtotal 7 83 0.21 (0.04-0.38) 0.03 0.64 16.83 6 0.010
ASFA Recidiva tumoral 26 | 800 0.03 (0.01-0.05) 0.00 0.41 42.16 25 0.017
ASLA Recidiva tumoral 11 | 281 0.00 (0.00-0.02) 0.00 0.00 4.40 10 0.928
ASIH Recidiva tumoral 3 118 0.00 (0.00-0.03) 0.00 0.54 4.34 2 0.114
ATMI Recidiva tumoral 11| 181 0.03 ((0.00-0.05) 0.00 0.00 4.82 10 0.903
AEE Recidiva tumoral 7 83 0.05 (0.00-0.11) 0.00 0.00 5.52 6 0.480
ASFA Mortalidad 30 dias 31 | 864 0.03 (0.01-0.04) 0.00 0.00 26.69 30 0.639
ASLA Mortalidad 30 dias 12 | 309 0.01 (0.00-0.03) 0.00 0.00 4.00 11 0.970
ASIH Mortalidad 30 dias 3 118 0.01 (0.00-0.03) 0.00 0.00 0.79 2 0.672
ATMI Mortalidad 30 dias 11| 181 0.00 (0.00-0.02) 0.00 0.00 2.06 10 0.996
Total de
ASFA Complicaciones 30 | 854 0.22(0.13-0.31) 0.06 0.94 461.50 29 <0.001
Quirtirgicas
Total de
ASLA Complicaciones 12 | 309 0.05 (0.01-0.09) 0.00 0.52 22.70 11 0.019
Quirurgicas
Total de
ASIH Complicaciones 3 118 0.16 (0.10-0.23) 0.00 0.00 1.47 2 0.479
Quirurgicas
Total de
ATMI Complicaciones 11| 181 0.19 (0.09-0.30) 0.02 0.70 33.64 10 <0.001
Quirurgicas
Total de
AEE Complicaciones 7 83 0.65 (0.44-0.86) 0.05 0.76 24.76 6 <0.001
Quirtirgicas
Total de
ASFA Complicaciones 29 | 725 0.04 (0.02-0.06) 0.00 0.43 49.23 28 0.008
Médicas
Total de
ASLA Complicaciones 12 | 309 0.01 (0.00-0.03) 0.00 0.00 7.71 11 0.739
Médicas
Total de
ASIH Complicaciones 3 118 0.03 (0.00-0.06) 0.00 0.48 3.83 2 0.147
Médicas
Total de
ATMI Complicaciones 11| 181 0.01 (0.00-0.03) 0.00 0.00 2.40 10 0.992
Médicas
Total de
AEE Complicaciones 7 83 0.13 (0.06-0.21) 0.01 0.49 11.83 6 0.066
Médicas
ASFA Nuevo Déficit
Neurologico 22 | 475 0.11 (0.06-0.16) 0.01 0.77 90.52 21 <0.001
ASLA Nuevo Déficit
Neurologico 9 | 230 0.01 (0.00-0.03) 0.00 0.00 7.85 8 0.448
ASIH Nuevo Déficit
Neurologico 3 118 0.03 (0.00-0.06) 0.00 0.00 0.35 2 0.838
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ATMI

Nuevo Déficit

Neurolégico 11 ] 181 | 0.07(0.03-0.11) 000 | 034 15.10 10 0.128
AEE Nuevo Déficit
Neurolégico 6 | 78 | 0.05(0.00-0.11) 0.00 | 0.00 238 5 0.793
ASFA Mejoria de la Vision | 12 | 328 | 0.71 (0.59-0.83) 0.03 0.68 34.33 11 <0.001
ASLA Mejoria de la Vision | 5 | 177 | 0.80 (0.63-0.96) 0.02 | 076 16.57 4 0.002
ASIH Mejoria de la Vision | 3 | 118 | 0.82(0.72-0.93) 0.00 | 0.0 0.17 2 0.918
ATMI Mejoria de la Vision | 5 | 100 | 0.81 (0.33-1.00) 027 | 094 65.63 4 <0.001
AEE Mejorfade la Vision | 3 | 60 | 0.86 (0.70-1.00) 0.00 | 0.00 1.25 2 0.535
ASFA | No cambios en la vision | 12 | 202 | 0.44 (0.24-0.64) 0.11 0.93 166.30 11 <0.001
ASLA | Nocambiosenlavision | 6 | 191 | 0.59(0.26-0.92) 0.16 | 098 219.11 5 <0.001
ASIH | Nocambiosenlavision | 3 | 118 | 0.24(0.00-0.48) 0.04 | 094 32.15 2 <0.001
ATMI | No cambiosenlavision | 5 | 100 | 0.62(0.31-0.92) 0.10 | 0.90 39.84 4 <0.001
AEE No cambios en la visién | 4 63 0.49 (0.00-1.00) 0.25 0.97 107.82 3 <0.001
ASFA Empe(’rjimsi‘g?" dela | 451 360 | 0.00(0.00-0.01) 0.00 | 0.00 10.08 14 0.756
ASLA Empe"rjimsilggm dela 16 1 191 | 001000002 | 000 | 000 1.63 5 0.898
ASIH Empe"rjimsi‘gg“’ dela | 31 18 | 0.00(0.00-0.03) 0.00 | 0.00 0.89 2 0.641
ATMI Empe"rjimsi‘g:“’ dela | 61 113 | 0.03(0.00-0.07) 0.00 0.00 420 5 0.521
Preservacion de la
ASFA Olfaaian o | 153 | 023(012:033) 0.01 0.58 18.99 8 0.014
Preservacion de la
ASLA TS 4| 124 | 0200019-051) 0.05 0.90 30.53 1 <0.001
Preservacion de la
ASIH Py, 3 | qqg | 024(016:032) 0.00 | 041 3.38 2 0.184
Preservacion de la
ATMI Ol 5 | g0 | 018000055 006 | 083 5.79 1 0.016
Empeoramiento de la
ASFA Olfancion 10| 166 | 024(010-037) 004 | 087 69.72 9 <0.001
Empeoramiento de la
ASLA Ol 3 | 93 | 023(000:0.52) 0.06 | 092 23.80 2 <0.001
Empeoramiento de la
ASIH Olfrecis 3 | g8 | 020(000-042) 0.03 0.92 24.92 2 <0.001
Empeoramiento de la
ATMI Olfanciet s | 1oa | 0320013051 0.03 0.76 16.73 4 0.002
Empeoramiento de la
AEE Olfancion 6 | 23 | 073(040-1.00 0.16 | 093 68.20 5 <0.001
ASFA Mej"”aF‘risLti‘lndmme 11| 314 | 0.79 (0.67-0.90) 0.02 0.82 56.72 10 <0.001
ASLA Mejorfa del Sindrome | 41154 | 97 (0.93-1.00) 0.00 0.60 7.51 3 0.057
Frontal
ASIH Mejoria del Sindrome | | g4 | 79 (0.45-1.00) 0.06 0.91 11.50 1 <0.001
Frontal
ATMI Mejoria del Sindrome |5\ 5¢ | 73 (0 43-1.00) 0.07 0.63 10.70 4 0.030
Frontal
AEE Mejoria del Sindrome | | 55| 77 ¢ 58.0.95) 0.00 0.00 0.15 1 0.701
Frontal
ASFA Crisis/Convulsiones | 3 | 655 | (03 (0.01-0.05) 0.00 0.37 3491 22 0.040
Posquirargicas
ASLA Crisis/Convulsiones | 101 551 |01 (0.00-0,03) 0.00 | 0.00 6.65 9 0.674
Posquirdrgicas
ASIH Crisis/Convulsiones | 3| 119 | 05 (0.00-0.04) 0.00 | 0.00 1.67 2 0.434
Posquirtrgicas
ATMI Crisis/Convulsiones 111 | g1 1 (02 (0.00-0.05) 0.00 0.00 5.69 10 0.840
Posquirargicas
AEE Crisis/Convulsiones || 53| 43 (0.00-0.08) 0.00 0.00 0.50 5 0.992
Posquirargicas
ASFA Fistula de LCR 28 | 713 | 0.04(0.02:005 | 000 | 030 | 3877 | 27 | 0.066
posquirurgica
ASLA Fistula de LCR 12 | 309 | 0.00(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 274 11 0.994
posquirurgica
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ASIH Fistula de LCR 3| 118 | 0.02(0.00-0.04) 0.00 | 0.0 4.03 2 0.133
posquirurgica
ATMI Fistula de LCR 11| 181 | 0.05(0.01-0.08) 0.00 0.00 8.81 10 0.550
posquirurgica
AEE Fistula de LCR 71 8 | 027(0.18-036) | 000 | 0.00 5.6 6 0.511
posquirturgica
Cirugia de Reparacion
ASFA e LOR 21 | 508 | 0.01(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 7.96 20 0.992
Cirugia de Reparacion
ASIH oL OR 3| 118 | 0.00(0.00-0.03) 0.00 | 0.00 0.89 2 0.641
Cirugia de Reparacion
ATMI e LCR 11 | 181 | 0.01(0.00-0.04) 0.00 | 0.00 3.50 10 0.967
Cirugia de Reparacion
AEE e LOR 3| 56 | 0.14(0.00-0.38) 0.03 0.69 6.54 2 0.038
ASFA Total Hematomas | 28 | 713 | 0.02(0.01-0.03) 000 | 0.0 24.11 27 0.624
ASLA Total Hematomas 12 | 309 | 0.01(0.00-0.03) 0.00 | 0.00 6.00 11 0.874
ASIH Total Hematomas 3| 118 | 0.03(0.00-0.07) 0.00 | 0.00 1.10 2 0.577
ATMI Total Hematomas 11 | 181 | 0.02(0.00-0.04) 0.00 | 0.00 1.70 10 0.998
AEE Total Hematomas 7| 8 | 0.03(0.00-0.06) 000 | 0.09 6.56 6 0.364
ASFA Hidrocefalia 28 | 713 | 0.01(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 14.88 27 0.971
posquirurgica
ASLA Hidrocefalia 12 | 309 | 0.01(0.00-0.02) 0.00 0.00 437 11 0.958
posquirurgica
ASIH Hidrocefalia 3 | 118 | 0.00(0.00-0.03) 0.00 0.00 0.89 2 0.641
posquirurgica
ATMI Hidrocefalia 11| 181 | 0.02(0.00-0.05) 0.00 | 0.00 274 10 0.987
posquirurgica
AEE Hidrocefalia 7 | 83 | 0.03(0.00-0.09) 0.00 | 0.00 1.37 6 0.967
posquirurgica
Edema Cerebral
ASFA Posquirtirgico 28 | 713 | 0.01(0.00-0.02) 000 | 023 34.88 27 0.142
moderado/severo
Edema Cerebral
ASLA Posquirtirgico 12 | 309 | 0.00(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 6.82 11 0.813
moderado/severo
Edema Cerebral
ASIH Posquirtirgico 3| 118 | 0.00(0.00-0.03) 0.00 | 0.00 0.89 2 0.641
moderado/severo
ASFA Infeccion de sitio 28 | 713 | 0.01(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 17.13 27 0.928
operatorlo
ASLA Infeccién de sitio 12 | 309 | 0.00(0.00-0.02) 0.00 0.00 1.87 11 0.999
operatorio
ASIH Infeccién de sitio 3 | 118 | 0.01(0.00-0.03) 0.00 0.00 1.83 2 0.401
operatorio
ATMI Infeccién de sitio 11| 181 | 0.01(0.00-0.03) 0.00 | 0.00 3.74 10 0.958
operatorio
AEE Infeccion de sitio 7| 8 | 0.06(0.01-0.12) 0.00 | 0.00 3.53 6 0.740
operatorlo
ASFA Meningitis 28 | 713 | 0.01 (0.00-0.02) 0.00 | 0.00 12.70 27 0.991
ASLA Meningitis 12 | 309 | 0.00(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 0.94 11 1.000
ASIH Meningitis 3| 118 | 0.01(0.00-0.04) 0.00 | 0.00 1.15 2 0.563
ATMI Meningitis 11| 181 | 0.00(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 3.32 10 0.973
AEE Meningitis 7| 8 | 0.02(0.00-0.06) 0.00 | 0.00 1.82 6 0.936
ASFA Tromboembolismo 1 o | 13| 6 1 (0.00-0.02) 0.00 0.00 11.88 27 0.995
Pulmonar Posquirtirgico
ASLA Tromboembolismo |1, | 359 | 0 (0.00-0.02) 0.00 | 0.00 311 11 0.989
Pulmonar Posquirtirgico
ASIH Tromboembolismo |31 116 | 0 (0.00-0.03) 0.00 | 0.00 0.89 2 0.641
Pulmonar Posquirtirgico
ATMI Tromboembolismo 1y} 1611 50 (0.00-0.02) 0.00 0.00 1.07 10 1.000
Pulmonar Posquirtrgico
AEE Tromboembolismo 7 | 8 | 0.06(0.00-0.11) 0.00 0.00 335 6 0.764
Pulmonar Posquirtirgico
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dia 30 hasta 6 meses

ASFA Lesion de ACA 29 | 842 | 0.01(0.00-0.01) 0.00 | 0.00 15.68 28 0.970
Posquitirgica
ASIH Lesion de ACA 3 | 118 | 0.01(0.00-0.03) 0.00 0.00 0.79 2 0.672
Posquitirgica
AEE Lf,s“’“ de ACA 71 8 | 002000005 | 000 | 000 0.21 6 1.000
osquitirgica
ASFA Lesion isquémica 29 | 842 | 0.01(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 16.45 28 0.959
posquirurgica
ASLA Lesion isquémica 12 | 309 | 0.00(0.00-0.02) 0.00 | 0.00 0.95 11 1.000
posquirurgica
ASIH Lesi6n isquémica 3 | 118 | 0.01(0.00-0.03) 0.00 0.00 0.79 2 0.672
posquirurgica
ATMI Lesion isquémica 11 | 181 | 0.00(0.00-0.02) 0.00 0.00 1.03 10 1.000
posquirurgica
AEE Lesi6n isquémica 7| 8 | 0.02(0.00-0.05) 0.00 | 0.00 1.14 6 0.980
posquirurgica
ASFA Didmetro tumoral 19 | 639 | 0.14(0.08-0.20) 0.02 0.88 155.46 19 | <0.001
<40mm
ASLA Didmetro tumoral 7 | 205 | 0.38(0.07-0.70) 0.17 0.98 333.45 6 <0.001
<40mm
ASIH Didmetro tumoral 2 | 76 | 0.26(0.00-0.54) 0.04 0.89 8.91 1 0.003
<40mm
ATMI Didmetro tumoral 7 | 134 | 0.48(0.32-0.64) 0.03 0.68 18.73 6 0.005
<40mm
AEE Didmetro tumoral 3| 60 | 0.47(0.34-0.59) 0.00 | 0.00 1.23 2 0.540
<40mm
ASFA Mortalidad después del | 3 1 gc0 | 00 (0.00-0.01) 0.00 0.00 1.95 30 1.000
dia 30 hasta 6 meses
ASIH Mortalidad después del | 5| 119 | 07 (0,00-0.03) 0.00 | 0.00 0.79 2 0.672
dia 30 hasta 6 meses
AEE Mortalidad después del |, 1 g3 | 05 (0.00-0.05) 0.00 | 0.00 021 6 1.000
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ASFA Reseccion total 30 839 0.001
ASLA Reseccion total 12 309 0.003
ASIH Reseccion total 3 118 0.117
ATMI Reseccion total 11 181 0.052
AEE Reseccion total 7 83 0.759
ASFA Reseccion subtotal 30 839 0.001
ASLA Reseccion subtotal 12 309 0.003
ASIH Reseccion subtotal 3 118 0.117
ATMI Reseccion subtotal 11 181 0.052
AEE Reseccion subtotal 7 83 0.759
ASFA Recidiva Tumoral 26 800 0.036
ASLA Recidiva Tumoral 11 281 0.001
ASIH Recidiva Tumoral 3 118 0.157
ATMI Recidiva Tumoral 11 181 0.139
AEE Recidiva Tumoral 7 83 0.271
ASFA Mortalidad 30 dias 31 864 0.025
ASLA Mortalidad 30 dias 12 309 0.170
ASIH Mortalidad 30 dias 3 118 0.117
ATMI Mortalidad 30 dias 11 181 0.003
AEE Mortalidad 30 dias 7 83 NA
ASFA Total de Complicaciones Quirtirgicas 30 854 0.038
ASLA Total de Complicaciones Quirtirgicas 12 309 0.040
ASIH Total de Complicaciones Quirtirgicas 3 118 0.602
ATMI Total de Complicaciones Quirtirgicas 11 181 0.586
AEE Total de Complicaciones Quirtirgicas 7 83 0.759
Total de Complicaciones Médicas
ASFA Posquirtrgicas 29 725 0.006
Total de Complicaciones Médicas
ASLA Posquirtrgicas 12 309 0.020
Total de Complicaciones Médicas
ASIH Posquirtrgicas 3 118 0.157
Total de Complicaciones Médicas
ATMI Posquirargicas 11 181 0.028
Total de Complicaciones Médicas
AEE Posquirtrgicas 7 83 0.759
ASFA Nuevo Déficit Neurologico 22 475 0.007
ASLA Nuevo Déficit Neurolégico 9 230 0.037
ASIH Nuevo Déficit Neuroldgico 3 118 0.117
ATMI Nuevo Déficit Neuroldgico 11 181 0.876
AEE Nuevo Déficit Neurolégico 6 78 0.573
ASFA Mejoria de la Vision 12 175 0.674
ASLA Mejoria de la Vision 5 75 0.327
ASIH Mejoria de la Visiéon 3 50 0.602
ATMI Mejoria de la Vision 5 34 0.624
AEE Mejoria de la Vision 3 18 0.602
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ASFA No cambios en la visién 12 202 0.273
ASLA No cambios en la vision 6 191 0.348
ASIH No cambios en la vision 3 118 0.117
ATMI No cambios en la visién 5 100 1.000
AEE No cambios en la vision 4 63 0.279
ASFA Empeoramiento de la vision 15 369 0.017
ASLA Empeoramiento de la vision 6 191 0.039
ASIH Empeoramiento de la vision 3 118 0.157
ATMI Empeoramiento de la vision 6 113 0.573
AEE Empeoramiento de la visiéon 4 63 NA
ASFA Preservacion de la Olfaccion 9 153 0.835
ASLA Preservacion de la Olfaccion 4 124 0.497
ASIH Preservacion de la Olfaccion 3 118 0.602
ATMI Preservacion de la Olfaccion 2 20

AEE Preservacion de la Olfaccion 7 83 NA
ASFA Empeoramiento de la olfaccion 10 166 0.009
ASLA Empeoramiento de la olfaccion 3 73 0.602
ASIH Empeoramiento de la olfacciéon 3 118 0.117
ATMI Empeoramiento de la olfaccion 5 104 0.142
AEE Empeoramiento de la olfaccion 6 73 0.573
ASFA Mejoria del Sindrome Frontal 11 314 0.312
ASLA Mejoria del Sindrome Frontal 4 124 0.042
ASIH Mejoria del Sindrome Frontal 2 84 -
ATMI Mejoria del Sindrome Frontal 5 56 0.142
AEE Mejoria del Sindrome Frontal 2 55 -
ASFA Crisis/Convulsiones Posquirtirgicas 23 605 0.050
ASLA Crisis/Convulsiones Posquirtrgicas 10 251 0.025
ASIH Crisis/Convulsiones Posquirtrgicas 3 118 0.117
ATMI Crisis/Convulsiones Posquirtirgicas 11 181 0.060
AEE Crisis/Convulsiones Posquirtrgicas 6 73 0.545
ASFA Fistula de LCR posquirtrgica 28 713 0.005
ASLA Fistula de LCR posquirargica 12 309 0.002
ASIH Fistula de LCR posquirurgica 3 118 0.602
ATMI Fistula de LCR posquirtrgica 11 181 0.159
AEE Fistula de LCR posquirargica 7 83 0.539
ASFA Cirugia de Reparacion de fLCR 21 508 0.002
ASLA Cirugia de Reparacion de fLCR 10 235 NA
ASIH Cirugia de Reparacion de fLCR 3 118 0.157
ATMI Cirugia de Reparacion de fLCR 11 181 0.016
AEE Cirugia de Reparacion de fLCR 3 56 0.602
ASFA Total Hematomas 28 713 0.018
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ASLA Total Hematomas 12 309 0.009
ASIH Total Hematomas 3 118 0.117
ATMI Total Hematomas 11 181 0.433
AEE Total Hematomas 7 83 0.006
ASFA Hidrocefalia Posquirtrgica 28 713 <0.001
ASLA Hidrocefalia Posquirtirgica 12 309 0.006
ASIH Hidrocefalia Posquirtirgica 3 118 0.157
ATMI Hidrocefalia Posquirtirgica 11 181 0.273
AEE Hidrocefalia Posquirtirgica 7 83 0.271
Edema Cerebral Posquirargico
ASFA moderado/severo 28 713 <0.001
Edema Cerebral Posquirtrgico
ASLA moderado/severo 12 309 <0.001
Edema Cerebral Posquirargico
ASIH moderado/severo 3 118 0.157
Edema Cerebral Posquirurgico
ATMI moderado/severo 11 181 NA
Edema Cerebral Posquirargico
AEE moderado/severo 7 83 NA
ASFA Infeccion de sitio postoperatorio 28 713 <0.001
ASLA Infeccidn de sitio postoperatorio 12 309 <0.001
ASIH Infeccion de sitio postoperatorio 3 118 0.117
ATMI Infeccion de sitio postoperatorio 11 181 0.005
AEE Infeccion de sitio postoperatorio 7 83 0.453
ASFA Meningitis 28 713 <0.001
ASLA Meningitis 12 309 <0.001
ASIH Meningitis 3 118 0.117
ATMI Meningitis 11 181 <0.001
AEE Meningitis 7 83 0.125
ASFA Tromboembolismo Pulmonar Posquirtargico 28 713 0.001
ASLA Tromboembolismo Pulmonar Posquirtirgico 12 309 <0.001
ASIH Tromboembolismo Pulmonar Posquirurgico 3 118 0.157
ATMI Tromboembolismo Pulmonar Posquirtirgico 11 181 <0.001
AEE Tromboembolismo Pulmonar Posquirtirgico 7 83 0.357
ASFA Lesion Posquirtrgica de la ACA 29 842 <0.001
ASLA Lesion Posquirargica de la ACA 12 309 NA
ASIH Lesiéon Posquirtrgica de la ACA 3 118 0.117
ATMI Lesion Posquirtrgica de la ACA 11 181 NA
AEE Lesion Posquirtirgica de la ACA 7 83 0.271
ASFA Lesién isquémica posquirtrgica 29 842 <0.001
ASLA Lesion isquémica posquirirgica 12 309 <0.001
ASIH Lesion isquémica posquirirgica 3 118 0.117
ATMI Lesion isquémica posquirtrgica 11 181 <0.001
AEE Lesion isquémica posquirurgica 7 83 0.219
ASFA Diametro Tumoral <40mm 20 664 0.123
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ASLA Diametro Tumoral <40mm 7 205 0.176
ASIH Didmetro Tumoral <40mm 2 76 -
ATMI Diametro Tumoral <40mm 7 134 0.051
AEE Diametro Tumoral <40mm 3 60 0.602
ASFA Mortalidad tras el dia 30 hasta 6 meses 31 864 <0.001
ASLA Mortalidad tras el dia 30 hasta 6 meses 9 223 NA
ASIH Mortalidad tras el dia 30 hasta 6 meses 3 118 0.117
ATMI Mortalidad tras el dia 30 hasta 6 meses 11 181 NA
AEE Mortalidad tras el dia 30 hasta 6 meses 7 83 0.271

NA = No variabilidad

- = No datos disponibles para su calculo.
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Tromboembolismo Pulmonar Posquirirgico ATMI
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Lesion posquirirgica de la ACA ASIH
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Diametro Tumoral < 40mm ASFA
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Diametro Tumoral < 40mm ASLA
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Reseccion Total ASFA

Source Events (95% Cl)
Bakay 1972 76.000 [54.871; 90.644] —a—
Bakay 1984 45.455 [16.749; 76.621] =
Tsikoudas 1999 100.000 [75.295; 100.000] —H
Temaki 1999 80.000 [28.358; 99.495] =
Welge-Leussen 2001 100.000 [73.535; 100.000] —
Lagares 2001 100.000 [87.230; 100.000] —H
Hallacq 2001 100.000 [54.074; 100.000] ]
Hentschel et Demonte 2003 84.615 [54.553; 98.079] i
Obeid and Al Mefty 2003 100.000 [66.373; 100.000] —A
Spektor 2005 Total 90.909 [80.046; 96.982] —u-
Tella 2005 100.000 [75.295; 100.000] —H
Bassiouni 2007 100.000 [90.749; 100.000] —F]
Colli 2007 100.000 [79.409; 100.000] —H
Nakamura 2007 93.478 [82.104; 98.634] —-
Gazzeri 2008 85.294 [68.943; 95.047] —
Bouaziz M. 2009 90.000 [55.498; 99.747] —_—a—
Gonzalez-Dardes 2011 100.000 [89.997; 100.000] —.—.
Rafaat 2015 78.571 [49.202; 95.342] =
Almeida 2015 90.000 [55.498; 99.747] —_—
Pallini 2015 total 84.783 [75.788; 91.423] —
Nanda2016 87.500 [61.652; 98.449] —
Barzaghi 2017 100.000 [83.890; 100.000] —H
Guduk 2017 84.000 [63.917; 95.462] —a—
Farooq 2018 94.737 [73.972; 99.867] |
Goel 2018 66.667 [57.831; 74.717] ——
Liu JK 2018 92.308 [63.970; 99.805] ——
Patel-Kirollos 2019 92.000 [80.766; 97.777] —-
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 100.000 [88.056; 100.000] —'—.
Zenga 2020 100.000 [92.888; 100.000] —l
Ottenhausen 2018 100.000 [29.240; 100.000] —a
Total 93.106 [89.960; 96.252] <>
Heterogeneity: 32, = 117.83 (P < .001), I* = 75% f J ' ! L !

0 20 40 60 80 100

Proportion

288



Source

Schaller et Hassler 1989, 1994

Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013
Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017
Total

Apéndice E. Diagramas de bosques

Reseccion Total ASLA

Events (95% Cl)

96.429 [81.652; 99.910]
100.000 [90.511; 100.000]
100.000 [83.157; 100.000]
91.667 [73.003; 98.974]
100.000 [75.295; 100.000]
100.000 [15.811; 100.000]
94.444 [72.706; 99.859]
100.000 [93.277; 100.000]
100.000 [76.836; 100.000]
92.683 [80.075; 98.465]
80.952 [58.093; 94.554]
100.000 [90.749; 100.000]
99.061 [97.476; 100.000]

Heterogeneity: x2, = 11.14 (P = 43), I* = 1%

T T T T
20 40 60 80 100
Proportion
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Reseccion Total ASIH

Source Events (95% ClI)
Mayfrank 1996, 2014 100.000 [91.592; 100.000] —.
Leveque Proust 2011 91.176 [76.322; 98.142] —a—
Musluman 2012 97.619 [87.434; 99.940] —H
Total 98.040 [94.396; 100.000] <>
Heterogeneity: 32 = 3.23 (P = .20), I? = 38% f ) ' ' I L

0 20 40 60 80 100

Proportion

290



Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: 32, = 373.41 (P < .001), I* = 97%

Reseccion Total ATMI

Events (95% CI)

100.000 [29.240; 100.000] § ]
91.176 [76.322; 98.142] —
77.778 [52.363; 93.591] B T
94.545 [84.877; 98.861] —5
100.000 [47.818; 100.000] ; |
100.000 [59.038; 100.000] —f]
0.000[0.000; 23.164] — :
100.000 [75.295; 100.000] —H
100.000 [78.198; 100.000] ——l
80.000 [28.358; 99.495] B
91.667 [61.520; 99.789] e T
84.734 [62.873; 100.000] | | | I—<l*>—[
20 40 60 80 100
Proportion
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Reseccion Total AEE

Source Events (95% ClI)
Padhye 2012 100.000 [47.818; 100.000] : Bl
Koutourousiou-Gardner 2015 61.224 [46.239; 74.803] —B—
Zoli 2018 66.667 [22.278; 95.673] :
Almeida 2015 70.000 [34.755; 93.326] ;
Liu JK 2018 100.000 [47.818; 100.000] § Bl
Banu 2016 50.000 [11.812; 88.188] L] ;
Ottenhausen 2018 100.000 [15.811; 100.000] : |
Total 78.875 [62.149; 95.602] ——
Heterogeneity: 72 = 16.83 (P = .010), /2 = 64% | T T J T !
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bakay 1972

Bakay 1984

Tsikoudas 1999
Temaki 1999
Welge-Leussen 2001
Lagares 2001

Hallacq 2001
Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total
Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007
Gazzeri 2008

Bouaziz M. 2009
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015

Almeida 2015

Pallini 2015 total
Nanda2016

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Goel 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018
Total

Heterogeneity: 32, = 117.83 (P <.001), I* = 75%

Reseccion Subtotal ASFA

Events (95% ClI)
24.000 [ 9.356; 45.129] —

54.545[23.379; 83.251] | @
0.000 [ 0.000; 24.705] H————
20.000 [ 0.505; 71.642] — =

0.000 [ 0.000; 26.465] l————

0.000 [ 0.000; 12.770] [l——

0.000 [ 0.000; 45.926]
15.385 [ 1.921; 45.447] —

0.000 [ 0.000; 33.627] M————
9.091[3.018;19.954) —Jl—

0.000 [ 0.000; 24.705] l———

0.000 [0.000; 9.251]

0.000 [ 0.000; 20.591] W————
6.522[1.366; 17.896] —l—

14706 [4.953; 31.057] ————
10.000 [ 0.253; 44.502] —————
0.000 [ 0.000; 10.003]

21.429 [ 4.658; 50.798] : B
10.000 [ 0.253; 44.502] —@——
15217[8577;24212) i —fil—
12.500 [ 1.551; 38.348] —————
0.000 [ 0.000; 16.110] ll———
16.000 [ 4.538; 36.083] ——M——
5.263[0.133;26.028) —M——
33.333[25.283; 42.169] | —1—
7.692[0.195;36.030) —l——
8.000[2.223;19.234] ——

0.000 [ 0.000; 11.944] [l——

0.000[0.000; 7.112]

0.000 [ 0.000; 70.760] =—
6.894 [3.748; 10.040] <>

T T T T
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Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: x2, = 11.14 (P = .43), I’ = 1%

Reseccion Subtotal ASLA

Events (95% CI)

3.571[0.090; 18.348] +#——
0.000 [0.000; 9.489] M—

0.000 [0.000; 16.843] W———
8.333[1.026; 26.997] —=———
0.000 [0.000; 24.705] #———

0.000 [0.000; 84.189]
5.556 [0.141; 27.294] ++——
0.000 [0.000; 6.723] [l

0.000 [0.000; 23.164] ®#———
7.317[1.535; 19.925] \—=——

19.048 [5.446; 41.907] | ——————
0.000 [0.000; 9.251] W—

0.939[0.000; 2.524] &

| T T T T
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Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Reseccion Subtotal ASIH

Source Events (95% ClI)
Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.000; 8.408] [ll—
Leveque Proust 2011 8.824 [1.858; 23.678] — @ ——

Musluman 2012 2.381[0.060; 12.566] M—
Total 1.960 [0.000; 5.604] <&
Heterogeneity: 72 = 3.23 (P = .20), I = 38% ! ' ) L J !
0 20 40 60 80 100
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: 32, = 373.41 (P < .001), I* = 97%

Reseccion Subtotal ATMI

Events (95% CI)

0.000 [ 0.000; 70.760] [k

8.824 [ 1.858; 23.678]

22.222 [ 6.409; 47.637] —_——

5.455[1.139; 15.123] 1

0.000[0.000; 52.182] [} :

0.000[0.000; 40.962] W—F—

100.000 [76.836; 100.000] § —B

0.000[0.000; 24.705] W—F

0.000 [ 0.000; 21.802] [——

20.000 [ 0.505; 71.642] -

8.333[0.211; 384800 —fJ————

15.266 [ 0.000; 37.127] ? ‘ | | 1
20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Reseccion Subtotal AEE

100

Source Events (95% ClI)

Padhye 2012 0.000 [ 0.000; 52.182] [k :

Koutourousiou-Gardner 2015 38.776 [25.197; 53.761] C——

Zoli 2018 33.333[4.327; 77.722) —

Almeida 2015 30.000 [ 6.674; 65.245] —f

Liu JK 2018 0.000 [ 0.000; 52.182] [} :

Banu 2016 50.000 [11.812; 88.188] - ]

Ottenhausen 2018 0.000 [ 0.000; 84.189] I :

Total 21.125[4.398;37.851] ——————

Heterogeneity: %2 = 16.83 (P =.010), I* = 64% | J T J J !
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Recidiva Tumoral ASFA

Source Events (95% Cl)

Tsikoudas 1999 30.769 [9.092; 61.426]

Temaki 1999 0.000 [0.000; 52.182]

El Gindi 2000 0.000 [0.000; 13.719] IMF——
Lagares 2001 7.407 [0.910; 24.290] __._

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [0.000; 24.705] B——
Obeid and Al Mefty 2003 0.000 [0.000; 33.627] #—

Spektor 2005 Total 0.000 [0.000; 6.487] -

Tella 2005 0.000 [0.000; 24.705] BH——

Bassiouni 2007 7.895[1.659; 21.377] +—

Colli 2007 0.000 [0.000; 20.591] W———

Nakamura 2007 6.522 [1.366; 17.896] —Hl——

Gazzeri 2008 5.882[0.720; 19.677] —l——

Gonzalez-Dardes 2011 2.857[0.072; 14.917] #——

Rafaat 2015 0.000 [0.000; 23.164] WH———

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850] W——

Pallini 2015 total 14130 [7.744;22.951] | —l—

Nanda2016 25.000 [7.266; 52.377] |

Barzaghi 2017 4.762[0.120; 23.816] —W——

Guduk 2017 0.000 [0.000; 13.719] ME——

Farooq 2018 5.263[0.133; 26.028] —@——

Goel 2018 8.527 [4.334; 14.745)

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 24.705] WH———

Patel-Kirollos 2019 4.000 [0.488; 13.714] —

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 0.000 [0.000; 11.944] .‘—

Zenga 2020 0.000 [0.000; 7.112] l—

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 70.760] =

Total 3.096 [1.281; 4.910] <

Heterogeneity: x2; = 42.16 (P = .02), 1> = 41% f ' I f '
0 20 40 60 80
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013
Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017
Total

Heterogeneity: 72, = 4.40 (P = .93), 1> = 0%

Recidiva Tumoral ASLA

Events (95% ClI)

0.000 [0.000; 9.489] W—

0.000 [0.000; 16.843] #———
0.000 [0.000; 14.247] W——
0.000 [0.000; 24.705] #———

0.000 [0.000; 84.189]
16.667 [3.579; 41.418] | ———————
0.000 [0.000; 6.723] [l

0.000 [0.000; 23.164] #————
2.439[0.062; 12.855] ——

0.000 [0.000; 16.110] #———

0.000 [0.000; 9.251] W—

0.357 [0.000; 1.826] b

I T T T T
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Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Recidiva Tumoral ASTH

Source Events (95% ClI)
Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.0; 8.408] [l}—
Leveque Proust 2011 11.765 [3.3; 27.450] : —@———

Musluman 2012 0.000 [0.0; 8.408] l—
Total 1.205[0.0; 4.973] &
Heterogeneity: x2 = 4.34 (P = .11), 12 =54% | ! ! ! T |
0 20 40 60 80 100
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007
El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Recidiva Tumoral ATMI

Events (95% ClI)
0.000 [0.000; 70.760]
2.941[0.074;15.327] —
0.000 [0.000; 18.530] IlF———
5.455[1.139; 15.123] Jl—
20.000 [0.505; 71.642] -
0.000 [0.000; 40.962] +—————
0.000 [0.000; 23.164] W———

0.000 [0.000; 24.705] M———
13.333 [1.658; 40.460] +—8———
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 26.465] M———
2.519[0.000; 5.398] <>

Heterogeneity: 3%, = 4.82 (P = .90), 2= 0% | ' ! ' )

0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Padhye 2012
Koutourousiou-Gardner 2015
Zoli 2018

Almeida 2015

Liu JK 2018

Banu 2016

Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: x5 = 5.52 (P = .48), 1> = 0%

Recidiva Tumoral AEE

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 52.182] =—
6.122[1.281; 16.866] —l—
33.333[4.327;77.722] -
0.000 [0.000; 30.850] M—————
0.000 [0.000; 52.182] =

33.333 [4.327; 77.722]

0.000 [0.000; 84.189]

5.243 [0.000; 10.600] <>

T T T T T
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bakay 1972

Bakay 1984

Tsikoudas 1999
Temaki 1999

El Gindi 2000
Welge-Leussen 2001
Lagares 2001

Hallacq 2001
Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total
Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007
Gazzeri 2008

Bouaziz M. 2009
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015

Almeida 2015

Pallini 2015 total
Nanda2016

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Goel 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018
Total

Mortalidad 30 dias ASFA

Events (95% ClI)

12.000 [2.547; 31.219]

9.091 [0.230; 41.278]

15.385 [1.921; 45.447]

0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 13.719]
8.333 [0.211; 38.480]
7.407 [0.910; 24.290]
0.000 [0.000; 45.926]
0.000 [0.000; 24.705]
0.000 [0.000; 33.627]

—_—————

e —

-
_——

J

-

—-—

0.000 [0.000; 6.487] Il

7.692 [0.195; 36.030]
5.263 [0.644; 17.749]

12.500 [1.551; 38.348]

8.696 [2.420; 20.792]
2.941[0.074; 15.327]

20.000 [2.521; 55.610]

2.857[0.072; 14.917]

14.286 [1.779; 42.813]

0.000 [0.000; 30.850]
4.348 [1.197; 10.759]
0.000 [0.000; 20.591]
0.000 [0.000; 16.110]
0.000 [0.000; 13.719]
5.263 [0.133; 26.028]
5.426 [2.209; 10.861]
0.000 [0.000; 24.705]
4.000 [0.488; 13.714]
0.000 [0.000; 11.944]
4.000 [0.488; 13.714]
0.000 [0.000; 70.760]
2.507 [1.315; 3.699]

Heterogeneity: 12, = 26.69 (P = .64), I = 0%

T —
e
e
L e

-—

-—
—_—

6

I T T T T
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: x2, = 4.00 (P = .97), I>= 0%

Mortalidad 30 dias ASLA

Events (95% CI)

3.571[0.090; 18.348] @——
2.703[0.068; 14.160] M——
10.000 [1.235; 31.698] —=————
0.000 [0.000; 14.247] W——

0.000 [0.000; 24.705] ®————

0.000 [0.000; 84.189] *
0.000 [0.000; 18.530] B——
1.887[0.048; 10.070] Wl—
0.000 [0.000; 23.164] ®———
0.000 [0.000; 8.604] [l—

0.000 [0.000; 16.110] B———
2.632[0.067; 13.810] H—
1.279[0.000; 2.920] ¢

| T T T T
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Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mortalidad 30 dias ASIH

Source Events (95% ClI)
Mayfrank 1996, 2014 2.381 [0.06; 12.566] ‘.—
Leveque Proust 2011 0.000 [0.00; 10.282]l—

Musluman 2012 0.000 [0.00; 8.408] [l
Total 0.536 [0.00; 2.722] &
Heterogeneity: 32 = 0.79 (P = .67), 1> = 0% J J f ) I
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Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: 12, = 2.06 (P >.99), I* = 0%

Mortalidad 30 dias ATMI

Events (95% ClI)
0.000 [0.000; 70.760] ¢
0.000 [0.000; 10.282] M—

5.556 [0.141; 27.294] —s———
0.000 [0.000; 6.487] -

0.000 [0.000; 52.182] +

0.000 [0.000; 40.962] ¢

0.000 [0.000; 23.164] #———
0.000 [0.000; 24.705] #———
0.000 [0.000; 21.802] #———
0.000 [0.000; 52.182] +
8.333[0.211; 38.480] —+———
0.291[0.000; 2.156] b

I T T T T
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Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Quirurgicas ASFA

Source

Bakay 1972

Bakay 1984

Tsikoudas 1999
Temaki 1999

El Gindi 2000
Welge-Leussen 2001
Lagares 2001

Hallacq 2001
Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total
Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007
Gazzeri 2008
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015

Almeida 2015

Pallini 2015 total
Nanda2016

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Goel 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018
Total

Heterogeneity: 32, = 461.50 (P <.001), I* = 94%

Events (95% CI)
28.000 [12.072; 49.388]
0.000 [ 0.000; 28.491]
30.769 [ 9.092; 61.426] —
0.000[0.000; 52.182] [}

16.000 [ 4.538; 36.083]

0.000[0.000; 26.465] W—+—

7.407[0.910; 242901 —J———

0.000 [ 0.000; 45.926] [ ;

0.000[0.000; 24.705] W—

33.333 [ 7.485; 70.070] — =

25.455 [14.670; 39.003] ——

46.154 [19.223; 74.865] ; ]

28.947 [15.425; 45.903] ——

37.500 [15.198; 64.565] : -

43.478 [28.934; 58.893] D ——

8.824 [ 1.858; 23.678] |

8.571[1.804; 23.058] B

100.000 [76.836; 100.000] : —H]

30.000 [ 6.674; 65.245] —l

40.217 [30.123; 50.960] P ——

31.250 [11.017; 58.662] —il

4762[0.120; 23.816] H——

20.000 [ 6.831; 40.704] ——

52.632 [28.864; 75.553] ; B

10.853 [ 6.062; 17.538] -

0.000[0.000; 24.705] [W——+

34.000 [21.205; 48.765] -

6.897 [ 0.846; 22.766] H—

20.000 [10.030; 33.718] ——

0.000 [ 0.000; 70.760] I §

21.813 [12.759; 30.866] | <|> 1 | | |
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Quirurgicas ASLA

Source Events (95% ClI)
Schaller et Hassler 1989, 1994 3.571 [ 0.090; 18.348]
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011

12.500 [ 2.656; 32.361]
7.692 [ 0.195; 36.030]
0.000 [ 0.000; 84.189]

| I

0.000[0.000; 9.489] H—
0.000 [ 0.000; 16.843] Il——

—

0.000 [ 0.000; 18.530] HMH——

Bitter 2013 9.434[3.135,20.659] —l—

Della Puppa 2015 0.000 [ 0.000; 23.164] M———

Nanda 2016 12.195[4.081;26.204] +———

Pallini 2015 33.333[14.588;56.968] : ————@————

Guduk 2017 7.895[1.659;21.377] —l——

Total 5.033[1.379; 8.687] <>

Heterogeneity: 72, = 22.70 (P = .02), I? = 52% f ! I ' I !
0 20 40 60 80

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Quirurgicas ASIH

Source Events (95% CI)
Mayfrank 1996, 2014 11.905[3.981; 25.632] —JlF—
Leveque Proust 2011 17.647 [ 6.764; 34.532] ——

Musluman 2012 21.429 [10.296; 36.812] |
Total 16.113 [ 9.520; 22.705] ot
Heterogeneity: xg =1.47 (P = .48), 12=0% ’ ! I ! )
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Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Quirurgicas ATMI

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: x2, = 33.64 (P < .001), /> = 70%

Events (95% CI)
0.000 [ 0.000; 70.760] Ik

29.412 [15.098; 47.478) ——.—

27.778 [ 9.695; 53.480] —l
34.545 [22.237; 48.581] ——
20.000 [ 0.505; 71.642] .

0.000[0.000; 40.962] [l———
0.000[ 0.000; 23.164] [l——

15.385 [ 1.921; 45.447] -
20.000 [ 4.331; 48.089] =
60.000 [14.663; 94.726] : H
25.000 [ 5.486; 57.186] —
19.204 [ 8.668; 29.739] R
[ [ I [ |
20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Quirurgicas AEE

Source Events (95% ClI)

Padhye 2012 80.000 [28.358; 99.495] ; =

Koutourousiou-Gardner 2015 65.306 [50.361; 78.328] —.—

Zoli 2018 16.667 [ 0.421; 64.123] H :

Almeida 2015 50.000 [18.709; 81.291] an T

Liu JK 2018 80.000 [28.358; 99.495] =

Banu 2016 100.000 [54.074; 100.000] : Bl

Ottenhausen 2018 50.000 [ 1.258; 98.742] i

Total 65.044 [43.950; 86.139] ——e——

Heterogeneity: 72 = 24.76 (P <.001), I* = 76% f J I L T !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Médicas Posquirurgicas ASFA

Source

Bakay 1972

Bakay 1984

Tsikoudas 1999
Temaki 1999

El Gindi 2000
Welge-Leussen 2001
Lagares 2001

Hallacq 2001
Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total
Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007
Gazzeri 2008
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015

Almeida 2015

Pallini 2015 total
Nanda2016

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018
Total

Heterogeneity: 72, = 49.23 (P = .008), I = 43%

Events (95% CI) )
8.000[0.984;26.031] ———
0.000 [ 0.000; 28.491] BH———
15.385[1.921; 45.447] ——=
0.000 [ 0.000; 52.182] =~
0.000[0.000; 13.719] lE—
0.000 [ 0.000; 26.465] WM——
3.704[0.094; 18.971] b——

0.000 [ 0.000; 45.926] ®—

0.000 [ 0.000; 24.705] WH———
33.333[7.485;70.070]
9.091[3.018;19.954] -+~ l—

0.000 [ 0.000; 24.705] BH——
5.263[0.644;17.749] -—
12,500 [ 1.551; 38.348] ——@——
6.522[1.366; 17.896] —M—
2.941[0.074;15.327] W—
2.857[0.072;14.917] —

0.000 [ 0.000; 23.164] M——
20.000 [ 2.521; 55.610] - =

25.000 [16.555; 35.114] ! ——
0.000 [ 0.000; 20.591] M——
14.286 [ 3.049; 36.342] +——@———
0.000[0.000; 13.719] lF—

0.000 [ 0.000; 17.647] lF——

0.000 [ 0.000; 24.705] W—
4.000[0.488; 13.714] —

0.000 [ 0.000; 11.944] [E—
10.000[3.328; 21.814] +——

0.000 [ 0.000; 70.760] =

4.100[1.937; 6.263) <

| T T T T
0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Médicas Posquirirgicas ASLA

Source Events (95% ClI)
Schaller et Hassler 1989, 1994 3.571 [0.090; 18.348]
Turazzi 1999 2.703 [0.068; 14.160]
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011

8.333 [1.026; 26.997]
7.692 [0.195; 36.030]
0.000 [0.000; 84.189]
0.000 [0.000; 18.530]

10.000 [1.235; 31.698]

-—

..
e
R

-—

:._

-——

N

Bitter 2013 1.887 [0.048; 10.070]

Della Puppa 2015 0.000 [0.000; 23.164] =
Nanda 2016 0.000 [0.000; 8.604] [l—
Pallini 2015 9.524 [1.175; 30.377]

Guduk 2017 0.000[0.000; 9.251] l—
Total 1.485 [0.000; 3.146]

Heterogeneity: x2, = 7.71 (P = .74), > = 0%

$

| T T T T
0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Médicas Posquirurgicas ASIH

Source Events (95% ClI)

Mayfrank 1996, 2014 2.381 [0.060; 12.566] -—
Leveque Proust 2011 14.706 [4.953; 31.057] \—@—
Musluman 2012 2.381[0.060; 12.566] -—

Total 4.022[0.000; 8.835] <>

Heterogeneity: %2 = 3.83 (P = .15), 12 = 48% J L ' ! I
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Médicas Posquirurgicas ATMI

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: xfo =240 (P > .99), =0%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 70.760] *
0.000 [0.000; 10.282]l—
0.000 [0.000; 18.530] -————
3.636 [0.443; 12.526] Hl—
0.000 [0.000; 52.182] *
0.000 [0.000; 40.962] #—————————
0.000 [0.000; 23.164] #———
7.692[0.195; 36.030] +—+———
0.000 [0.000; 21.802] B———

0.000 [0.000; 52.182] =
0.000 [0.000; 26.465] #—————
1.069 [0.000; 3.472] &

I T T T T
20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total de Complicaciones Médicas Posquirurgicas AEE

Source

Padhye 2012
Koutourousiou-Gardner 2015
Zoli 2018

Almeida 2015

Liu JK 2018

Banu 2016

Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: 32 = 11.83 (P =.07), I* = 49%

Events (95% Cl)
0.000 [ 0.000; 52.182] W—
28.571 [16.584; 43.263] D —
0.000 [ 0.000; 45.926] W
10.000 [ 0.253; 44.502] —l}——
0.000 [ 0.000; 52.182] W—
33.333[4.327; 77.722] : =

0.000 [ 0.000; 84.189] =

10.698 [ 0.000; 22.321] —m
I T T T T

0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Nuevo Déficit Neurologico Postoperatorio ASFA

Source Events (95% Cl) )

Bakay 1972 24.000 [ 9.356; 45.129] ——

Tsikoudas 1999 30.769 [ 9.092; 61.426] : &

Temaki 1999 0.000 [ 0.000; 52.182] W

El Gindi 2000 72.000 [50.612; 87.928] : —a—

Welge-Leussen 2001 0.000 [ 0.000; 26.465] W———

Hallacq 2001 0.000 [ 0.000; 45.926] I

Hentschel et Demonte 2003 7.692 [ 0.195; 36.030] —lF———

Obeid and Al Mefty 2003 33.333[ 7.485; 70.070] ; =

Spektor 2005 Total 3.636 [ 0.443; 12.526] .—-—

Tella 2005 0.000 [ 0.000; 24.705] Il——

Bassiouni 2007 15.789[6.023;31.253] —l——

Colli 2007 25.000 [ 7.266; 52.377] : =

Nakamura 2007 4.348[0.531;14.839] l——

Gazzeri 2008 5.882[0.720; 19.677] ——

Rafaat 2015 14.286[1.779; 42.813) —l———

Nanda2016 0.000 [ 0.000; 20.591] Il—

Barzaghi 2017 14.286 [ 3.049; 36.342] —'.—

Farooq 2018 15.789[3.383;39.578) ————

Liu JK 2018 0.000 [ 0.000; 24.705] l—

Patel-Kirollos 2019 2.000 [ 0.051; 10.647] [Hl—

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 20.690 [ 7.994; 39.725] ——

Ottenhausen 2018 0.000 [ 0.000; 70.760] B——

Total 10.836 [ 5.900; 15.771] <>

Heterogeneity: %2, = 90.52 (P < .001), 12 = 77% f I f ' I !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Nuevo Déficit Neurologico Postoperatorio ASLA

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016

Total

Heterogeneity: x2 = 7.85 (P = .45), 1> = 0%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 12.344] W——
0.000 [0.000; 9.489] —
4.167[0.105; 21.120] +@#———
0.000 [0.000; 24.705] ®#————

0.000 [0.000; 84.189]
5.556 [0.141; 27.294]
11.321 [4.270; 23.029] ;| —#——
0.000 [0.000; 23.164] #——
0.000 [0.000; 8.604] l—

0.982 [0.000; 2.888] ¢

————

| T T T T
0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Nuevo Déficit Neurologico Postoperatorio ASTH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 2.381 [0.060; 12.566] -—
Leveque Proust 2011 2.941[0.074; 15.327] #l——
Musluman 2012 4.762 [0.582; 16.164] -.—
Total 3.113 [0.000; 6.242] <>

Heterogeneity: 72 = 0.35 (P = .84), 2 = 0% f ' I ' )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Nuevo Déficit Neurologico Postoperatorio ATMI

Source Events (95% CI)
Bassiouni 2007 0.000 [ 0.000; 70.760] ®=—
Nakamura 2007 ~ 11.765 [ 3.300; 27.450] —{ll——
El Bahy 2009 11.111[1.375; 34.712] ———

Romani 2009 23.636 [13.228;37.020) : ———
Telera 2011 0.000 [ 0.000; 52.182] W—
Banu 2016 0.000[ 0.000; 40.962] W———

Eroglu 2019 0.000[ 0.000; 23.164] [l——

Dedeciusova 2019 7.692[0.195; 36.030)] —l——

Youngerman 2020 6.667 [ 0.169; 31.948] —H

Gandhoke 2017 0.000 [ 0.000; 52.182] B—

Paiva-Neto 2010  0.000 [ 0.000; 26.465] [l———

Total 6.726 [ 1.555; 11.896] <>

Heterogeneity: 32, = 15.10 (P = .13), 1* = 34% L I ! J :
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Nuevo Déficit Neurologico Postoperatorio AEE

Source Events (95% CI)

Koutourousiou-Gardner 2015 8.163 [2.269; 19.601] —.—

Zoli 2018 0.000 [0.000; 45.926] =

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850] W——

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 52.182] =

Banu 2016 16.667 [0.421; 64.123]

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 84.189] :

Total 5.238[0.000; 11.003] <>

Heterogeneity: x2 = 2.38 (P = .79), I = 0% f ! I I y !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria de la Vision ASFA

Source Events (95% ClI)

Bakay 1972 73.333 [44.900; 92.213] il

Hallacq 2001 100.000 [29.240; 100.000] : |

Hentschel et Demonte 2003 83.333 [35.877; 99.579] - L

Obeid and Al Mefty 2003 83.333 [35.877; 99.579] B

Tella 2005 33.333[4.327; 77.722] L

Gazzeri 2008 45.000 [23.058; 68.472] B

Rafaat 2015 33.333[4.327; 77.722] =)

Nanda2016 50.000 [11.812; 88.188] L] ;

Barzaghi 2017 87.500 [47.349; 99.684] —B—

Farooq 2018 93.333 [68.052; 99.831] —

Goel 2018 64.103 [52.442; 74.657] ——

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 83.333 [35.877; 99.579] L

Total 71.303 [59.257; 83.348] —_—

Heterogeneity: 32, = 34.33 (P < .001), 12 = 68% f I ' I f !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria de la Vision ASLA

Source Events (95% Cl)

Schaller et Hassler 1989, 1994 75.000 [34.914; 96.815] -

Turazzi 1999 100.000 [79.409; 100.000] —H

Tomasello 2011 53.846 [25.135; 80.777] B :

Bitter 2013 81.818 [59.715; 94.813] — 8

Nanda 2016 75.000 [47.623; 92.734] M-

Total 79.821 [63.234; 96.407] —

Heterogeneity: %2 = 16.57 (P = .002), I? = 76% ! I f I I !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria de la Vision ASIH

Source Events (95% ClI)

Mayfrank 1996, 2014 78.571 [49.202; 95.342] .

Leveque Proust 2011 84.615 [54.553; 98.079] :

Musluman 2012 82.609 [61.219; 95.049] 4-—

Total 82.214 [71.633; 92.795] e

Heterogeneity: 72 = 0.17 (P =.92), 1> = 0% f T ) J :
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria de la Vision ATMI

Source Events (95% ClI)

El Bahy 2009 100.000 [47.818; 100.000]

Romani 2009 13.636 [2.906; 34.912] —J}—
Banu 2016 100.000 [15.811; 100.000]

Youngerman 2020 100.000 [39.764; 100.000]
Gandhoke 2017 100.000 [ 2.500; 100.000] :
Total 81.062 [32.717; 100.000] ————
Heterogeneity: %2 = 65.63 (P < .001), 1> = 94% ! ! J ! ! |
20 40 60 80 100
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria de la Vision AEE

Source Events (95% CI)

Padhye 2012 50.000 [ 1.258; 98.742] :
Koutourousiou-Gardner 2015 86.667 [59.540; 98.342] — B
Banu 2016 100.000 [ 2.500; 100.000] :

Total 85.649 [69.564; 100.000] ——
Heterogeneity: 32 = 1.25 (P = .54), 12 = 0% J ' : I : '

0 20 40 60 80 100
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

No cambios Posquirirgicos en la Vision ASFA

Source Events (95% ClI)

Bakay 1972 12.000[2.547; 31.219] —J}— :

Hallacq 2001 50.000 [11.812; 88.188] —

Hentschel et Demonte 2003 46.154 [19.223; 74.865] .

Obeid and Al Mefty 2003  33.333 [ 7.485; 70.070] B

Tella 2005 84.615 [54.553; 98.079] : B

Gazzeri 2008 73.529 [55.638; 87.118] : —B—

Rafaat 2015 14286 [1.779; 42.813] ——!

Nanda2016 18.750 [ 4.047; 45.646) ——

Barzaghi 2017 4762[0.120; 23.816] —— :

Farooq 2018 21.053 [ 6.052; 45.565] ——

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 79.310 [60.275; 92.006] : —B—

Ottenhausen 2018 100.000 [29.240; 100.000] : ]

Total 43.994 [24.091; 63.896] —_

Heterogeneity: 32, = 166.30 (P < .001), /> = 93% f I ' I f !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

No cambios Posquirurgicos en la Vision ASLA

Source Events (95% CI)

Schaller et Hassler 1989, 1994 78.571 [59.047; 91.704] ——

Turazzi 1999 56.757 [39.488; 72.902] ——

Tomasello 2011 27.778 [ 9.695; 53.480] = :

Bitter 2013 79.245 [65.893; 89.158] P ——

Della Puppa 2015 100.000 [76.836; 100.000] ; —B

Nanda 2016 9.756 [ 2.723; 23.131] —— }

Total 58.865 [25.906; 91.824] e ——

Heterogeneity: X; =219.11 (P < .001), 12=98% | T J | T 1
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

No cambios Posquirurgicos en la Vision ASTH

100

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 7.143[1.498; 19.483] —Jl—

Leveque Proust 2011 58.824 [40.697; 75.353] : —B—

Musluman 2012 9.524[2.656;22622) —J—:

Total 23.868 [ 0.065; 47.672] ——— ————

Heterogeneity: 72 = 32.15 (P <.001), 1 = 94% ’ ! I ! ) )
20 40 60 80

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

No cambios Posquirirgicos en la Vision ATMI

Source Events (95% CI)

El Bahy 2009 72.222 [46.520; 90.305] —il

Romani 2009 20.000 [10.430; 32.973] —— :

Banu 2016 71.429[29.042; 96.331] : .

Youngerman 2020 73.333 [44.900; 92.213] : =

Gandhoke 2017 80.000 [28.358; 99.495] =

Total 61.909 [31.387; 92.432] e ——

Heterogeneity: x2 = 39.84 (P < .001), >=90% ' I f I I !
20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

No cambios Posquirirgicos en la Vision AEE

Source Events (95% ClI)

Koutourousiou-Gardner 2015 4.082 [ 0.498; 13.979] .—

Zoli 2018 100.000 [54.074; 100.000] El

Banu 2016 0.000 [ 0.000; 45.926] [

Ottenhausen 2018 100.000 [15.811; 100.000] El

Total 49.073 [ 0.000; 99.891]

Heterogeneity: 72 = 107.82 (P < .001), I* = 97% ! ' ! ' i !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Postoperatorio de la Vision ASFA

Source

Bakay 1972

Tsikoudas 1999

El Gindi 2000

Hallacq 2001

Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Tella 2005

Gazzeri 2008

Rafaat 2015

Nanda2016

Barzaghi 2017

Farooq 2018

Goel 2018

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: 32, = 10.08 (P =.76), I = 0%

Events (95% CI)

4.000 [0.101; 20.352]
7.692 [0.195; 36.030]
12.000 [2.547; 31.219] | ——+———
0.000 [0.000; 45.926]
7.692 [0.195; 36.030]
11.111[0.281; 48.250] '
0.000 [0.000; 24.705]
2.941[0.074; 15.327]
0.000 [0.000; 23.164]
0.000 [0.000; 20.591]
0.000 [0.000; 16.110]
5.263 [0.133; 26.028]
0.000 [0.000; 2.819] [}
3.448 [0.087; 17.764]
0.000 [0.000; 70.760] ¢
0.441[0.000; 1.417] b

——

—_—

-_—

I
——
—_—
—

—

—.—

I T T T T
0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Postoperatorio de la Vision ASLA

Source Events (95% CI)

Schaller et Hassler 1989, 1994 0.000 [0.000; 12344].:—

Turazzi 1999 0.000 [0.000; 9.489] l—

Tomasello 2011 5.556 [0.141; 27.294] —a———

Bitter 2013 1.887 [0.048; 10.070] -—

Della Puppa 2015 0.000 [0.000; 23.164] #———

Nanda 2016 0.000 [0.000; 8.604] .—

Total 0.615[0.000; 2.413] &

Heterogeneity: x2 = 1.63 (P = .90), I* = 0% ) ' I ) ' !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Postoperatorio de la Vision ASIH

Source Events (95% ClI)

El Bahy 2009 0.000 [0.000; 18.530.§—

Romani 2009 9.091[3.018; 19.954] —l—

Banu 2016 0.000 [0.000; 40.962] #——
Dedeciusova 2019 7.692 [0.195; 36.030] —'—l—
Youngerman 2020 0.000 [0.000; 21.802].%—
Gandhoke 2017 0.000 [0.000; 52.182] =
Total 3.196 [0.000; 7.253] <>

Heterogeneity: 2 =4.20 (P = 52), =0% | ' I ' ) !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Postoperatorio de la Vision ATMI

Source Events (95% ClI)

El Bahy 2009 0.000 [0.000; 18.530.§—

Romani 2009 9.091[3.018; 19.954] —l—

Banu 2016 0.000 [0.000; 40.962] #——
Dedeciusova 2019 7.692 [0.195; 36.030] —'—l—
Youngerman 2020 0.000 [0.000; 21.802].%—
Gandhoke 2017 0.000 [0.000; 52.182] =
Total 3.196 [0.000; 7.253] <>

Heterogeneity: 2 =4.20 (P = 52), =0% | ' I ' ) !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Preservacion Posquirurgica de la Olfaccion ASFA

Source
Welge-Leussen 2001
Hallacq 2001
Gazzeri 2008
Nanda2016
Barzaghi 2017
Farooq 2018

Liu JK 2018

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Ottenhausen 2018
Total

Events (95% Cl)

100

25.000 [ 5.486; 57.186] =
33.333[4.327; 77.722] —
5.882[0.720; 19.6771 -—:
31.250[11.017; 58.662] —
19.048[5.446;41.9077 —lF——
42.105 [20.252; 66.500] ; L
30.769 [ 9.092; 61.426] —
27.586 [12.734; 47.238] ——
0.000 [ 0.000; 70.760] :
22.640 [12.409; 32.872] ot
Heterogeneity: x2 = 18.99 (P = .01), I* = 58% I T J T J !
0 20 40 60 80
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Preservacion Posquirurgica de la Olfaccion ASLA

Source Events (95% ClI) )

Schaller et Hassler 1989, 1994 14.286 [ 4.034; 32.665] —J}———

Turazzi 1999 16.216[6.193;32.014] —l——

Tomasello 2011 22.222[6.409;476377 ———

Nanda 2016 63.415 [46.936; 77.877] : R ==

Total 28.939 [ 6.092; 51.786] ———

Heterogeneity: 72 = 30.53 (P < .001), I* = 90% J ! I ' J L
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Preservacion Posquirurgica de la Olfaccion ASIH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 33.333 [19.567; 49.549] ———

Leveque Proust 2011 26.471 [12.882; 44.362] ——

Musluman 2012 16.667 [ 6.974; 31.364] —F—

Total 24.651 [14.634; 34.667] —

Heterogeneity: 72 = 3.38 (P =.18), I = 41% ’ ! I ! ) )
20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Posquirirgico de la Olfaccion ASFA

Source
Tsikoudas 1999

Events (95% Cl)
23.077 [5.038; 53.813] pas

Welge-Leussen 2001 8.333[0.211; 38.480) ——F——

Hallacq 2001 0.000 [ 0.000; 45.926] [k :

Gazzeri 2008 11.765 [ 3.300; 27.450] ——

Nanda2016 43.750 [19.753; 70.122) : ]

Barzaghi 2017 28.571[11.281; 52.175] =B

Farooq 2018 0.000[0.000; 17.6471 H—:

Liu JK 2018 15.385 [ 1.921; 45.447] -

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 13.793 [ 3.889; 31.664] ———

Ottenhausen 2018 100.000 [29.240; 100.000] : |

Total 20.491 [ 8.756; 32.226) _

Heterogeneity: X; =51.84 (P <.001), 1*=83% r T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Posquirirgico de la Olfaccion ASLA

Source Events (95% Cl)

Tomasello 2011 0.000 [ 0.000; 18.530] [l—

Della Puppa 2015 35.714 [12.760; 64.862] . ==

Nanda 2016 36.585 [22.123; 53.064] +

Total 22.913 [ 0.000; 51.603] —<>-—

Heterogeneity: x2 = 23.80 (P < .001), /2= 92% ! !
20 40 60 80

Proportion

100

340



Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Posquirirgico de la Olfaccion ASTH

Source Events (95% CI)
Mayfrank 1996, 2014 2.381[0.060; 12.566] [l—
Leveque Proust 2011 20.588 [ 8.702; 37.898] ——

Musluman 2012 38.095 [23.572; 54.363] L —
Total 19.530 [ 0.000; 41.509] ———"———
Heterogeneity: 72 = 24.92 (P <.001), 1> = 92% ’ ! I ! )
20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Posquirurgico de la Olfaccion ATMI

100

Source Events (95% CI)

Romani 2009 10.909[4.110; 22.2471 —J—

Banu 2016 57.143 [18.405; 90.101] L

Eroglu 2019 57.143 [28.861; 82.339] =

Dedeciusova 2019 23.077 [ 5.038; 53.813] | —

Youngerman 2020 26.667 [ 7.787; 55.100] B

Total 31.586 [12.536; 50.635] e

Heterogeneity: x2 = 16.73 (P = .002), 1> = 76% ' ' I ' I !

20 40 60 80

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Empeoramiento Posquirirgico de la Olfaccion AEE

Source Events (95% CI)

Padhye 2012 80.000 [28.358; 99.495] B

Koutourousiou-Gardner 2015 83.673 [70.343; 92.678] ——.—

Zoli 2018 0.000 [ 0.000; 45.926] [} :

Liu JK 2018 100.000 [47.818; 100.000] : Bl

Banu 2016 83.333 [35.877; 99.579] —

Ottenhausen 2018 100.000 [15.811; 100.000] |

Total 73.424 [39.866; 100.000] e ——

Heterogeneity: 72 = 68.20 (P <.001), I* = 93% ! J ! J ! !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria del Sindrome Frontal ASFA

Source Events (95% ClI)

Bakay 1972 47.059 [22.983; 72.188] i

Hallacq 2001 25.000 [ 0.631; 80.588] = :

Hentschel et Demonte 2003 100.000 [66.373; 100.000] — @

Obeid and Al Mefty 2003 50.000 [ 1.258; 98.742] = :

Tella 2005 66.667 [ 9.430; 99.160] -

Gazzeri 2008 88.000 [68.781; 97.453] ———

Nanda2016 62.500 [24.486; 91.477] = ;

Barzaghi 2017 75.000 [34.914; 96.815] L

Farooq 2018 50.000 [23.036; 76.964] = ;

Goel 2018 100.000 [93.277; 100.000] : B

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 100.000 [78.198; 100.000] —F]

Total 78.546 [67.094; 89.997] —

Heterogeneity: 3%, = 56.72 (P < .001), /* = 82% ! I ! J ! !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria del Sindrome Frontal ASLA

Source Events (95% Cl) )
Schaller et Hassler 1989, 1994 95.000 [75.127; 99.873] —
Turazzi 1999 100.000 [87.230; 100.000] —F1
Tomasello 2011 94.444 [72.706; 99.859] —
Nanda 2016 70.588 [44.042; 89.686] = ]
Total 94.308 [86.488; 100.000] o
Heterogeneity: 13 = 7.51 (P = .06), I* = 60% ' ) I ' I L
0 20 40 60 80 100
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria del Sindrome Frontal ASTH

Source Events (95% ClI)
Mayfrank 1996, 2014 95.455 [77.156; 99.885] —
Musluman 2012 60.714 [40.577; 78.496] —B—
Total 79.027 [45.032; 100.000] —_—
Heterogeneity: 32 = 11.50 (P < .001), 1 = 91% r J T J T L
0 20 40 60 80 100
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria del Sindrome Frontal ATMI

Source Events (95% CI)

El Bahy 2009 75.000 [34.914; 96.815] 4

Telera 2011 50.000 [ 1.258; 98.742] L

Dedeciusova 2019 0.000 [ 0.000; 97.500] B

Youngerman 2020 100.000 [15.811; 100.000] ]

Gandhoke 2017  100.000 [39.764; 100.000] ; .

Total 73.032[43.019; 100.000] e ————

Heterogeneity: x2 = 10.70 (P = .03), I* = 63% I T J T T !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mejoria Postoperatoria del Sindrome Frontal AEE

Source Events (95% ClI)
Koutourousiou-Gardner 2015 77.778 [52.363; 93.591] -
Banu 2016 66.667 [ 9.430; 99.160] =
Total 76.503 [58.432; 94.573] ———————
Heterogeneity: xf =0.15 (P =.70), 12=0% | T T J J 1
0 20 40 60 80 100
Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Crisis/Convulsiones Postoperatorias ASFA

Source Events (95% CI)

Bakay 1972 16.000 [ 4.538; 36.083] —I—

Tsikoudas 1999 7.692[0.195; 36.030] —®#——

Temaki 1999 0.000 [ 0.000; 52.182] :

El Gindi 2000 48.000 [27.797; 68.694] —_—
Hallacq 2001 0.000 [ 0.000; 45.926] T

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [ 0.000; 24.705] l*—
Obeid and Al Mefty 2003 0.000 [ 0.000; 33.627] W——

Spektor 2005 Total 3.636[0.443; 12.526] M—

Tella 2005 0.000 [ 0.000; 24.705] W-———

Bassiouni 2007 2.632[0.067;13.810] W—

Colli 2007 12.500[ 1.551; 38.348] -

Nakamura 2007 4.348[0.531; 14.839] -l—

Gazzeri 2008 2.941[0.074; 15.327] H——

Rafaat 2015 14.286 [ 1.779; 42.813]

Pallini 2015 total 2.17410.264; 7.633] -

Nanda2016 0.000 [ 0.000; 20.591] WH——

Barzaghi 2017 0.000[0.000; 16.110] HF——

Farooq 2018 10.526 [ 1.301; 33.138] —#————

Liu JK 2018 0.000 [ 0.000; 24.705] l—

Patel-Kirollos 2019 2.000[0.051; 10.647] W—

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 3.448 [ 0.087; 17.764] -—

Zenga 2020 0.000[0.000; 7.112]

Ottenhausen 2018 0.000 [ 0.000; 70.760]

Total 2.965[0.994; 4.936] &>

Heterogeneity: 32, = 34.91 (P = .04), 12 = 37% I I J I J
0 20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Crisis/Convulsiones Postoperatorias ASLA

Events (95% ClI)

Schaller et Hassler 1989, 1994 0.000 [0.000; 12.344]._—

Turazzi 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015

Total

Heterogeneity: X; =6.65 (P = .67), 2= 0%

0.000 [0.000; 9.489] l—
4.167 [0.105; 21.120] +@#——
0.000 [0.000; 24.705] #——

0.000 [0.000; 84.189] *
0.000 [0.000; 18.530] ——
9.434 [3.135; 20.659] | —W——
0.000 [0.000; 23.164] #————
0.000 [0.000; 8.604] l—
4.762[0.120; 23.816]) +a———

0.916 [0.000; 2.742] &
I T T T

0 20 40 60
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Crisis/Convulsiones Postoperatorias ASIH

Source Events (95% CI)
Mayfrank 1996, 2014 2.381 [0.060; 12.566] ll—
Leveque Proust 2011 0.000 [0.000; 10.282]l—
Musluman 2012 4.762[0.582; 16.164] Hl——
Total 1.669 [0.000; 4.383] <&

Heterogeneity: y2 = 1.67 (P = .43), I = 0% f ' I ' )
20 40 60 80

Proportion

100

351



Apéndice E. Diagramas de bosques

Crisis/Convulsiones Postoperatorias ATMI

Source Events (95% CI)
Bassiouni 2007 0.000 [0.000; 70.760]
Nakamura 2007  11.765 [3.300; 27.450] i—&———

El Bahy 2009 11.111 [1.375; 34.712] +—s———
Romani 2009 1.818[0.046; 9.719] [—

Telera 2011 0.000 [0.000; 52.182] =~

Banu 2016 0.000 [0.000; 40.962] ++————
Eroglu 2019 0.000 [0.000; 23.164] W———

Dedeciusova 2019 0.000 [0.000; 24.705] #———

Youngerman 2020 6.667 [0.169; 31.948] -

Gandhoke 2017 0.000 [0.000; 52.182] *=

Paiva-Neto 2010 0.000 [0.000; 26.465] #———

Total 2.430[0.000; 5.101] <>

Heterogeneity: xfo =5.69 (P = .84), = 0% ! f ! I f !
20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Crisis/Convulsiones Postoperatorias AEE

Source Events (95% CI)

Padhye 2012 0.000 [0.000; 52.182]

Koutourousiou-Gardner 2015 4.082 [0.498; 13.979] .—

Zoli 2018 0.000 [0.000; 45.926]

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 52.182]

Banu 2016 0.000 [0.000; 45.926]

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 84.189] *=

Total 3.112[0.000; 7.950] <>

Heterogeneity: x2 = 0.50 (P > .99), I* = 0% I ) ' J ! i
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Fistula Postoperatoria de LCR ASFA

Source Events (95% CI)

Bakay 1972 4.000[0.101; 20.352] -.—
Bakay 1984 0.000 [ 0.000; 28.491] W———
Tsikoudas 1999 23.077[5.038; 53.813] '

Temaki 1999 0.000 [ 0.000; 52.182] '

El Gindi 2000 4.000[0.101;20.352] -W——
Lagares 2001 0.000 [ 0.000; 12.770] .-‘—
Hallacq 2001 0.000 [ 0.000; 45.926] =

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [ 0.000; 24.705] l—
Obeid and Al Mefty 2003 11.111[0.281; 48.250] o

Spektor 2005 Total 14.545[ 6.495; 26.663] :—M—

Tella 2005 23.077[5.038;53.813] !

Bassiouni 2007 7.895[1.659;21.377] —l——

Colli 2007 0.000 [ 0.000; 20.591] W-———

Nakamura 2007 2.174[0.055; 11.527] W—

Gazzeri 2008 5.882[0.720; 19.677] ———

Gonzalez-Dardes 2011 5.714[0.700; 19.157] —.—

Rafaat 2015 35.714 [12.760; 64.862]

Almeida 2015 20.000 [ 2.521; 55.610] =

Pallini 2015 total 4.348[1.197;10.759) -

Nanda2016 12.500[ 1.551; 38.348] ——&——

Barzaghi 2017 0.000 [ 0.000; 16.110] HH——

Guduk 2017 4.000[0.101;20.352] -Mb——

Farooq 2018 5.263[0.133; 26.028] —————

Liu JK 2018 0.000 [ 0.000; 24.705] W-———

Patel-Kirollos 2019 12.000 [ 4.534; 24.310] ———

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 0.000 [ 0.000; 11.944] .-‘—

Zenga 2020 14.000 [ 5.819; 26.740] :—M——

Ottenhausen 2018 0.000 [ 0.000; 70.760] :

Total 4.489[2.475; 6.503) <

Heterogeneity: x2, = 38.77 (P = .07), I? = 30% I f T T T
0 20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Fistula Postoperatoria de LCR ASLA

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: 32, = 2.74 (P > .99), I* = 0%

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 12.344]F—
0.000 [0.000; 9.489].—

0.000 [0.000; 16.843] #——

4.167 [0.105; 21.120] +@———
0.000 [0.000; 24.705] #—————

0.000 [0.000; 84.189] *
0.000 [0.000; 18.530] #————
3.774 [0.460; 12.976] Hl—
0.000 [0.000; 23.164] #———
0.000 [0.000; 8.604] ll—

0.000 [0.000; 16.110] ———
0.000 [0.000; 9.251] Il—

0.475 [0.000; 1.983]
[ [ I I [

0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Fistula Postoperatoria de LCR ASIH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.000; 8.408] [li—
Leveque Proust 2011 5.882[0.720; 19.677] —l——
Musluman 2012 7.143 [1.498; 19.483] —.—
Total 3.216 [0.000; 8.184] <>

Heterogeneity: 72 = 4.03 (P = .13), 12 = 50% f ' I ' ) '
20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Fistula Postoperatoria de LCR ATMI

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: xfo =8.81 (P =.55), = 0%

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 70.760] *—;
2.941(0.074;15.327] l—

16.667 [3.579; 41.418] ——&——
10.909 [4.110; 22.247] +———
20.000 [0.505; 71.642]
0.000 [0.000; 40.962] #————————
0.000 [0.000; 23.164] WH———
7.692[0.195; 36.030] —@#———
0.000 [0.000; 21.802] B-———

20.000 [0.505; 71.642]
8.333[0.211; 38.480] —#———
4.572[1.239; 7.906] <>

| T T T T
20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Fistula Postoperatoria de LCR AEE

Source Events (95% ClI)

Padhye 2012 60.000 [14.663; 94.726] :

Koutourousiou-Gardner 2015 30.612 [18.252; 45.415] —.—

Zoli 2018 16.667 [ 0.421; 64.123] &

Almeida 2015 30.000 [ 6.674; 65.245] i

Liu JK 2018 20.000 [ 0.505; 71.642] -

Banu 2016 16.667 [ 0.421; 64.123] -

Ottenhausen 2018 0.000 [ 0.000; 84.189] :

Total 26.929 [17.568; 36.290] —E

Heterogeneity: Xé =5.26 (P =.51), 1>=0% ! J ! J ! !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Cirugia de Reparacion de fLCR ASFA

Source

Bakay 1984

Temaki 1999

El Gindi 2000

Lagares 2001

Hallacq 2001

Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total

Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007

Gazzeri 2008

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: 13, = 7.96 (P > .99), I* = 0%

Events (95% ClI)

0.000 [0.000; 28.491] *———
0.000 [0.000; 52.182] ¢

0.000 [0.000; 13.719] W——
0.000 [0.000; 12.770] B——
0.000 [0.000; 45.926]
0.000 [0.000; 24.705] *———
11.111[0.281; 48.250]
1.818[0.046; 9.719] W—
0.000 [0.000; 24.705] &———
2.632[0.067; 13.810] W—
0.000 [0.000; 20.591] #——
0.000 [0.000; 7.706] [l

0.000 [0.000; 10.282] M—

0.000 [0.000; 16.110] W———
0.000 [0.000; 13.719] W——
0.000 [0.000; 17.647] W#——
0.000 [0.000; 24.705] &=———
10.000 [3.328; 21.814] | —&——
0.000 [0.000; 11.944] B——
2.000[0.051; 10.647] W—
0.000 [0.000; 70.760] ¢

0.845 [0.000; 2.084] ¢

I T T T T
0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Cirugia de Reparacion de fLCR ASIH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.000; 8.408] .—
Leveque Proust 2011 2.941 [0.074; 15.327] ——
Musluman 2012 0.000 [0.000; 8.408].—
Total 0.404 [0.000; 2.508] &

Heterogeneity: 72 = 0.89 (P = .64), I = 0% f ' I ' )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Cirugia de Reparacion de fLCR ATMI

Source Events (95% CI)
Bassiouni 2007 0.000 [0.000; 70.760] *
Nakamura 2007  0.000 [0.000; 10.282] .—

El Bahy 2009 0.000 [0.000; 18.530] W—
Romani 2009 3.636 [0.443; 12.526] I—

Telera 2011 0.000 [0.000; 52.182] =
Banu 2016 0.000 [0.000; 40.962] #—
Eroglu 2019 0.000 [0.000; 23.164] W————

Dedeciusova 2019 7.692 [0.195; 36.030] —=——
Youngerman 2020 0.000 [0.000; 21.802] l—
Gandhoke 2017 20.000 [0.505; 71.642] -
Paiva-Neto 2010  0.000 [0.000; 26.465] l—
Total 1.171[0.000; 3.582] ¢

Heterogeneity: xfo =3.50 (P =.97), = 0% ! f ! I f !
20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Cirugia de Reparacion de fLCR AEE

Source Events (95% CI)

Padhye 2012 0.000 [ 0.000; 52.182] [k :

Koutourousiou-Gardner 2015 30.612 [18.252; 45.415] C—

Ottenhausen 2018 0.000 [ 0.000; 84.189] I :

Total 13.562 [ 0.000; 37.844] —————oy

Heterogeneity: 12 = 6.54 (P = .04), I? = 69% J J J J

0 20 40 60

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total Hematomas ASFA
Source Events (95% CI)
Bakay 1972 0.000 [0.000; 13.719] M—
Bakay 1984 0.000 [0.000; 28.491] *———
Tsikoudas 1999 0.000 [0.000; 24.705] l—
Temaki 1999 0.000 [0.000; 52.182]
El Gindi 2000 8.000 [0.984; 26.031] +—e—
Lagares 2001 3.704 [0.094; 18.971] -'i—
Hallacq 2001 0.000 [0.000; 45.926]

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [0.000; 24.705] -—
Obeid and Al Mefty 2003 0.000 [0.000; 33.627] »——

Spektor 2005 Total 3.636 [0.443; 12.526] -I—

Tella 2005 0.000 [0.000; 24.705] #———

Bassiouni 2007 5.263 [0.644; 17.749] —&——

Colli 2007 6.250 [0.158; 30.232] —'—

Nakamura 2007 10.870 [3.625; 23.570] ——

Gazzeri 2008 0.000 [0.000; 10.282] M—

Gonzalez-Dardes 2011 0.000 [0.000; 10.003] .—

Rafaat 2015 0.000 [0.000; 23.164] w&———

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850] *———

Pallini 2015 total 10.870 [5.337; 19.082] ——

Nanda2016 0.000 [0.000; 20.591] ®——

Barzaghi 2017 4.762 [0.120; 23.816] -'-'—

Guduk 2017 8.000 [0.984; 26.031] ————

Farooq 2018 10.526 [1.301; 33.138] —e———

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 24.705] -'—

Patel-Kirollos 2019 2.000 [0.051; 10.647] WH—

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 0.000 [0.000; 11.944] l—

Zenga 2020 0.000 [0.000; 7.112]

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 70.760] +

Total 1.719[0.502; 2.936] ¢

Heterogeneity: x2, = 24.11 (P = .62), 12 = 0% f ' I I '
0 20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: 32, = 6.00 (P = .87), I* = 0%

Total Hematomas ASLA

Events (95% CI)
3.571[0.090; 18.348] ~——
0.000 [0.000; 9.489]-—

0.000 [0.000; 16.843] +——

8.333 [1.026; 26.997] —a———
7.692 [0.195; 36.030] +—e————

0.000 [0.000; 84.189] *
0.000 [0.000; 18.530] #————
3.774 [0.460; 12.976] H—
0.000 [0.000; 23.164] #————
0.000 [0.000; 8.604] l}—

4.762 [0.120; 23.816] +@———
0.000 [0.000; 9.251] Il—

0.980 [0.000; 2.583] ¢
[ [ I I [
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Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Total Hematomas ASIH

Source Events (95% CI)
Mayfrank 1996, 2014 2.381 [0.060; 12.566] .—
Leveque Proust 2011 2.941[0.074; 15.327] l——

Musluman 2012 7.143 [1.498; 19.483] -——
Total 3.395[0.143; 6.648] <>

Heterogeneity: 72 = 1.10 (P = .58), I = 0% f ' I L )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: 32, = 1.70 (P >.99), I = 0%

Total Hematomas ATMI

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 70.760] *;
2.9411[0.074; 15.327] M——
5.556 [0.141; 27.294] —#———
1.818[0.046; 9.719] [l—

0.000 [0.000; 52.182] *~

0.000 [0.000; 40.962] #————
0.000 [0.000; 23.164] #——

0.000 [0.000; 24.705] #———

6.667 [0.169; 31.948] -
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 26.465] #———
1.968 [0.000; 4.417] <&

I T T T T
20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Padhye 2012
Koutourousiou-Gardner 2015
Zoli 2018

Almeida 2015

Liu JK 2018

Banu 2016

Ottenhausen 2018

Total

Total Hematomas AEE

Events (95% CI)

20.000 [0.505; 71.642]
2.041[0.052; 10.854] [l—
0.000 [0.000; 45.926] ®-
0.000 [0.000; 30.850] W+———
20.000 [0.505; 71.642] —
33.333[4.327; 77.722)
50.000 [1.258; 98.742]

3.301 [0.000; 8.689] <>

Heterogeneity: %2 = 6.56 (P = .36), 1> = 9% ! J ! ! !

0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Hidrocefalia Posquirirgica ASFA

Source

Bakay 1972

Bakay 1984

Tsikoudas 1999

Temaki 1999

El Gindi 2000

Lagares 2001

Hallacq 2001

Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total

Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007

Gazzeri 2008
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015

Almeida 2015

Pallini 2015 total
Nanda2016

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: x5, = 14.88 (P = .97), 1> = 0%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 13.719] #——

0.000 [0.000; 28.491] ———
0.000 [0.000; 24.705] —————
0.000 [0.000; 52.182] *
0.000 [0.000; 13.719] ——
0.000 [0.000; 12.770] B——
0.000 [0.000; 45.926] *
0.000 [0.000; 24.705] —————
0.000 [0.000; 33.627] +¥——
0.000 [0.000; 6.487] [l

0.000 [0.000; 24.705] #———
0.000 [0.000; 9.251] l—

0.000 [0.000; 20.591] #———

8.696 [2.420; 20.792] i —=——
0.000 [0.000; 10.282] l—
2.857[0.072; 14.917] ‘@——
7.143[0.181; 33.868] +—s+——
0.000 [0.000; 30.850] ——————
5.435[1.788; 12.229] i~M—

0.000 [0.000; 20.591] =¥——

0.000 [0.000; 16.110] #———
4.000[0.101; 20.352] +&——
0.000 [0.000; 17.647) #———

0.000 [0.000; 24.705] #———
8.000 [2.223; 19.234] | —a——
0.000 [0.000; 11.944] B——
0.000[0.000; 7.112] l—

0.000 [0.000; 70.760] *

0.818[0.000; 1.879] ¢
[ I | [ |
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Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Hidrocefalia Posquiriurgica ASLA

Events (95% CI)

Schaller et Hassler 1989, 1994 0.000 [0.000; 12.344]l—

Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013
Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017
Total

Heterogeneity: 32, = 4.37 (P = .96), I* = 0%

0.000 [0.000; 9.489] l—
0.000 [0.000; 16.843] l———

0.000 [0.000; 14.247] ——
0.000 [0.000; 24.705] #————

0.000 [0.000; 84.189)]
0.000 [0.000; 18.530] ———
1.887 [0.048; 10.070] ll—

0.000 [0.000; 23.164] #————
7.317 [1.535; 19.925] \—@——
4.762 [0.120; 23.816] + 84—
0.000 [0.000; 9.251] [l—

0.778 [0.000; 2.354] &
[ [ I I
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Hidrocefalia Posquirirgica ASIH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.000; 8.408] .—
Leveque Proust 2011 2.941 [0.074; 15.327] ——
Musluman 2012 0.000 [0.000; 8.408].—
Total 0.404 [0.000; 2.508] &

Heterogeneity: 72 = 0.89 (P = .64), I = 0% f ' I ' )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: 32, = 2.74 (P = .99), I = 0%

Hidrocefalia Posquirirgica ATMI

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 70.760]
5.882[0.720; 19.677] -I—
0.000 [0.000; 18.530] lF————
3.636 [0.443; 12.526] .—
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 40.962] -—
0.000 [0.000; 23.164] l—

0.000 [0.000; 24.705] ——

6.667 [0.169; 31.948] —*—l—
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 26.465] l—
2.315[0.000; 5.168] <>

I T T T T
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Hidrocefalia Posquirirgica AEE

Source Events (95% ClI)

Padhye 2012 0.000 [0.000; 52.182] =

Koutourousiou-Gardner 2015 6.122 [1.281; 16.866] '—

Z0li 2018 0.000 [0.000; 45.926] =

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850) =—

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 52.182] =

Banu 2016 0.000 [0.000; 45.926] =~

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 84.189]

Total 3.489 [0.000; 8.557] <>

Heterogeneity: x2 = 1.37 (P = .97), I = 0% I f T ! J !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Edema Cerebral Postoperatorio Moderado/Severo ASFA

Source

Bakay 1972

Bakay 1984

Tsikoudas 1999

Temaki 1999

El Gindi 2000

Lagares 2001

Hallacq 2001

Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total

Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007

Gazzeri 2008
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015

Almeida 2015

Pallini 2015 total
Nanda2016

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: %3, = 34.88 (P = .14), I* = 23%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 13.719] B——

0.000 [0.000; 28.491] &————
0.000 [0.000; 24.705] #———
0.000 [0.000; 52.182] ¢

0.000 [0.000; 13.719] W——
3.704 [0.094; 18.971]
0.000 [0.000; 45.926] =
0.000 [0.000; 24.705] #———
0.000 [0.000; 33.627] &=———
0.000 [0.000; 6.487] [l

0.000 [0.000; 24.705] W———
0.000 [0.000; 9.251] H—

6.250 [0.158; 30.232] +#——
15.217 [6.344;28.869] | —=——
0.000 [0.000; 10.282] Il—

0.000 [0.000; 10.003] Il—
28.571[8.389; 58.104] :
0.000 [0.000; 30.850] *————
13.043 [6.925; 21.676] | —W—
0.000 [0.000; 20.591] H——
0.000 [0.000; 16.110] W———

0.000 [0.000; 13.719] W——

26.316 [9.147; 51.203] :
0.000 [0.000; 24.705] ®———
0.000 [0.000; 7.112] l—

0.000 [0.000; 11.944] B——
0.000 [0.000; 7.112] [l

0.000 [0.000; 70.760]
0.990 [0.000; 2.295] ¢

_—
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Edema Cerebral Postoperatorio Moderado/Severo ASLA

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: x2, = 6.82 (P = .81), I°= 0%

Events (95% ClI)

0.000 [0.000; 12.344] W——
0.000 [0.000; 9.489] W—
0.000 [0.000; 16.843] #———

0.000 [0.000; 14.247] #——
0.000 [0.000; 24.705] #+————

0.000 [0.000; 84.189]
0.000 [0.000; 18.530] #———
0.000 [0.000; 6.723]

0.000 [0.000; 23.164] #———
0.000 [0.000; 8.604] M—
19.048 [5.446; 41.907] :
5.263[0.644; 17.749] —=——
0.351[0.000; 1.780] b

—_—
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Edema Cerebral Postoperatorio Moderado/Severo ASIH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.000; 8.408] -—
Leveque Proust 2011 2.941 [0.074; 15.327] ——
Musluman 2012 0.000 [0.000; 8.408].—
Total 0.404 [0.000; 2.508] &

Heterogeneity: 72 = 0.89 (P = .64), I = 0% f ' I
20 40

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Infeccion posquirurgica de Sitio Operatorio ASFA

Source

Bakay 1972
Bakay 1984
Tsikoudas 1999
Temaki 1999

El Gindi 2000
Lagares 2001
Hallacq 2001

Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003

Spektor 2005 Total
Tella 2005
Bassiouni 2007
Colli 2007
Nakamura 2007
Gazzeri 2008
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015
Almeida 2015
Pallini 2015 total
Nanda2016
Barzaghi 2017
Guduk 2017
Farooq 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019

Zenga 2020
Ottenhausen 2018
Total

Events (95% ClI)

0.000 [0.000; 13.719]
0.000 [0.000; 28.491]
0.000 [0.000; 24.705]
0.000 [0.000; 52.182]
4.000 [0.101; 20.352]
0.000 [0.000; 12.770]
0.000 [0.000; 45.926]
0.000 [0.000; 24.705]

11.111 [0.281; 48.250]

=

-—

0.000 [0.000; 6.487] [l

0.000 [0.000; 24.705]

A

0.000 [0.000; 9.251] W—

25.000 [7.266; 52.377] :

4.348 [0.531; 14.839]

-—

0.000 [0.000; 10.282] M——
0.000 [0.000; 10.003] W—

7.143[0.181; 33.868]
0.000 [0.000; 30.850]
3.261[0.678; 9.235]

12.500 [1.551; 38.348] !

0.000 [0.000; 16.110]
4.000 [0.101; 20.352]
5.263 [0.133; 26.028]
0.000 [0.000; 24.705]
4.000 [0.488; 13.714]
0.000 [0.000; 11.944]

S e
-—

0.000 [0.000; 7.112] I—

0.000 [0.000; 70.760]
0.935 [0.000; 1.975]

Heterogeneity: xﬁ, =17.13 (P =.93), 12=0%

6
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Infeccion posquirurgica de Sitio Operatorio ASLA

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: 32, = 1.87 (P >.99), I* = 0%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 12.344] ——
0.000 [0.000; 9.489] l—

0.000 [0.000; 16.843] #———
0.000 [0.000; 14.247] #——
0.000 [0.000; 24.705] #———

0.000 [0.000; 84.189] *
0.000 [0.000; 18.530] #=————
0.000 [0.000; 6.723] -

0.000 [0.000; 23.164] #————
2.439 [0.062; 12.855] M——
4.762[0.120; 23.816] —a——
0.000 [0.000; 9.251] l—

0.327 [0.000; 1.727] b
[ [ I I [
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Infeccion posquirurgica de Sitio Operatorio ASTH

Source Events (95% ClI)
Mayfrank 1996, 2014 4.762 [0.582; 16.164] '—l—
Leveque Proust 2011 0.000 [0.000; 10.282]l—
Musluman 2012 0.000 [0.000; 8.408] .—
Total 0.617 [0.000; 2.934] &

Heterogeneity: 72 = 1.83 (P = .40), 1> = 0% f i
0 20

80

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Infeccion posquirirgica de Sitio Operatorio ATMI

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: xfo =3.74 (P = .96), =0%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 70.760] *
0.000 [0.000; 10.282]l—
0.000 [0.000; 18.530] ———
7.273[2.017; 17.587] i——
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 40.962] ¥——————
0.000 [0.000; 23.164] #———

0.000 [0.000; 24.705) #———

0.000 [0.000; 21.802] B———

0.000 [0.000; 52.182] *
0.000 [0.000; 26.465] #————
0.968 [0.000; 3.473] &
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Infeccion posquirirgica de Sitio Operatorio AEE

Source

Padhye 2012
Koutourousiou-Gardner 2015
Zoli 2018

Almeida 2015

Liu JK 2018

Banu 2016

Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: 72 = 3.53 (P = .74), I = 0%

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 52.182] =—;
6.122[1.281; 16.866] ——
0.000 [0.000; 45.926] =—:
10.000 [0.253; 44.502] —#——————
20.000 [0.505; 71.642] —
33.333[4.327; 77.722)
0.000 [0.000; 84.189]

6.399 [0.805; 11.993] <>
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Meningitis Posquirurgica ASFA

Source Events (95% CI)

Bakay 1972 0.000 [0.000; 13.719] l—

Bakay 1984 0.000 [0.000; 28.491] =———
Tsikoudas 1999 7.692 [0.195; 36.030] —~—
Temaki 1999 0.000 [0.000; 52.182]

El Gindi 2000 0.000 [0.000; 13.719] W——

Lagares 2001 0.000 [0.000; 12.770] l—

Hallacq 2001 0.000 [0.000; 45.926] *

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [0.000; 24.705] -!—
Obeid and Al Mefty 2003 0.000 [0.000; 33.627] #——

Spektor 2005 Total 7.273[2.017;17.587] i—e——

Tella 2005 7.692 [0.195; 36.030] *—~—

Bassiouni 2007 0.000 [0.000; 9.251] W—

Colli 2007 0.000 [0.000; 20.591] ll—

Nakamura 2007 0.000 [0.000; 7.706] .—

Gazzeri 2008 0.000 [0.000; 10.282] W——

Gonzalez-Dardes 2011 0.000 [0.000; 10.003] l—

Rafaat 2015 0.000 [0.000; 23.164] &—

Almeida 2015 10.000 [0.253; 44.502]

Pallini 2015 total 1.087 [0.028; 5.908] .—

Nanda2016 6.250 [0.158; 30.232] ++——

Barzaghi 2017 0.000 [0.000; 16.110] l—

Guduk 2017 0.000 [0.000; 13.719] W——

Farooq 2018 0.000 [0.000; 17.647] l—

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 24.705] '—

Patel-Kirollos 2019 4.000[0.488; 13.714] —&—

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 6.897 [0.846; 22.766] '—'—

Zenga 2020 4.000 [0.488; 13.714] #—

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 70.760]

Total 0.956 [0.000; 1.989] ¢

Heterogeneity: 32, = 12.70 (P > .99), 12 = 0% f ' I I ' !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Meningitis Posquirurgica ASLA

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: 32, = 0.94 (P >.99), I* = 0%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 12.344] #——
0.000 [0.000; 9.489] l—

0.000 [0.000; 16.843] #———
0.000 [0.000; 14.247] #——
0.000 [0.000; 24.705] #————

0.000 [0.000; 84.189] +
0.000 [0.000; 18.530] #=————
0.000 [0.000; 6.723]

0.000 [0.000; 23.164] #————
2.439[0.062; 12.855] M——
0.000 [0.000; 16.110] #———
0.000 [0.000; 9.251] l—

0.209 [0.000; 1.590] b
[ [ I I [
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Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Meningitis Posquirurgica ASIH

Source Events (95% CI)
Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.000; 8.408] -—
Leveque Proust 2011 2.941 [0.074; 15.327] ——
Musluman 2012 2.381[0.060; 12.566] I—
Total 1.158 [0.000; 3.546] &

Heterogeneity: 72 = 1.15 (P = .56), /2 = 0% f ' I ' )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007
El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: xfo =3.32 (P =.97), = 0%

Meningitis Posquirurgica ATMI

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 70.760] ¢
0.000 [0.000; 10.282] M—
0.000 [0.000; 18.530] #——
0.000 [0.000; 6.487] -
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 40.962]
0.000 [0.000; 23.164] #————
7.692[0.195; 36.030] ——
0.000 [0.000; 21.802] #————
20.000 [0.505; 71.642] :
8.333[0.211; 38.480] —e——
0.299 [0.000; 2.153] b

| T T T T
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Meningitis Posquirirgica AEE

Source Events (95% CI)

Padhye 2012 0.000 [0.000; 52.182]

Koutourousiou-Gardner 2015 2.041 [0.052; 10.854] .—

Zoli 2018 0.000 [0.000; 45.926] »=

Almeida 2015 10.000 [0.253; 44.502]

Liu JK 2018 20.000 [0.505; 71.642]

Banu 2016 0.000 [0.000; 45.926]

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 84.189]

Total 2.320[0.000; 5.957] <>

Heterogeneity: x2 = 1.82 (P = .94), I = 0% f ) f ' J !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Tromboembolismo Pulmonar Postoperatorio ASFA

Source Events (95% CI)

Bakay 1972 0.000 [0.000; 13.719] l—
Bakay 1984 0.000 [0.000; 28.491] s——
Tsikoudas 1999 0.000 [0.000; 24.705] l—
Temaki 1999 0.000 [0.000; 52.182]

El Gindi 2000 0.000 [0.000; 13.719] W——
Lagares 2001 3.704 [0.094; 18.971] *-l—
Hallacq 2001 0.000 [0.000; 45.926]

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [0.000; 24.705] -i—
Obeid and Al Mefty 2003 0.000 [0.000; 33.627] *#——

Spektor 2005 Total 3.636 [0.443; 12.526] rl—

Tella 2005 0.000 [0.000; 24.705] !—

Bassiouni 2007 2.632[0.067; 13.810] W——

Colli 2007 0.000 [0.000; 20.591] l—

Nakamura 2007 2.174 [0.055; 11.527] .—

Gazzeri 2008 2.941[0.074; 15.327] -#——

Gonzalez-Dardes 2011 0.000 [0.000; 10.003] .—

Rafaat 2015 0.000 [0.000; 23.164] &———

Almeida 2015 10.000 [0.253; 44.502]

Pallini 2015 total 7.609 [3.114; 15.050] —a—

Nanda2016 0.000 [0.000; 20.591] #———

Barzaghi 2017 0.000 [0.000; 16.110] l—

Guduk 2017 0.000 [0.000; 13.719] B——

Farooq 2018 0.000 [0.000; 17.647] l—

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 24.705] &———

Patel-Kirollos 2019 0.000 [0.000; 7.112] [l

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 0.000 [0.000; 11.944] l—

Zenga 2020 0.000 [0.000; 7.112]

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 70.760]

Total 0.946 [0.000; 2.016] ¢

Heterogeneity: x2, = 11.88 (P > .99), 12 = 0% f ' I I ' !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Tromboembolismo Pulmonar Postoperatorio ASLA

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: 32, = 3.11 (P =.99), I* = 0%

Events (95% CI)

3.571[0.090; 18.348] —a———
0.000 [0.000; 9.489] l—

0.000 [0.000; 16.843] #———
0.000 [0.000; 14.247] #———
0.000 [0.000; 24.705] #—————

0.000 [0.000; 84.189] +
0.000 [0.000; 18.530] #————
0.000 [0.000; 6.723]

0.000 [0.000; 23.164] #————
0.000 [0.000; 8.604] l—

9.524 [1.175; 30.377] \———
0.000 [0.000; 9.251] l—

0.257 [0.000; 1.631] b
[ [ I I [
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Tromboembolismo Pulmonar Postoperatorio ASIH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.000; 8.408] -—
Leveque Proust 2011 2.941 [0.074; 15.327] ——
Musluman 2012 0.000 [0.000; 8.408].—
Total 0.404 [0.000; 2.508] &

Heterogeneity: 72 = 0.89 (P = .64), I = 0% f ' I ' )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Tromboembolismo Pulmonar Postoperatorio ATMI

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Heterogeneity: xfo =1.07 (P > .99), =0%

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 70.760] ¢
0.000 [0.000; 10.282] l—

0.000 [0.000; 18.530] #¥———

0.000 [0.000; 6.487] I}

0.000 [0.000; 52.182] 4

0.000 [0.000; 40.962] +

0.000 [0.000; 23.164] #———
7.692[0.195; 36.030] ————
0.000 [0.000; 21.802] #————

0.000 [0.000; 52.182] ¢
0.000 [0.000; 26.465] #——————
0.123[0.000; 1.958] b
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Tromboembolismo Pulmonar Postoperatorio AEE

Source

Padhye 2012
Koutourousiou-Gardner 2015
Zoli 2018

Almeida 2015

Liu JK 2018

Banu 2016

Ottenhausen 2018

Total

Heterogeneity: 72 = 3.35 (P = .76), I° = 0%

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 52.182] =—:
10.204 [3.397; 22.228] —Jl—
0.000 [0.000; 45.926] W
0.000 [0.000; 30.850] l————
0.000 [0.000; 52.182] =
16.667 [0.421; 64.123]
0.000 [0.000; 84.189)

5.536 [0.000; 11.404] <>
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion intraoperatoria de la ACA ASFA

Source Events (95% CI) )

Bakay 1972 12.000 [2.547; 31.219] : —+—
Bakay 1984 0.000 [0.000; 28.491] '—
Tsikoudas 1999 0.000 [0.000; 24.705] &——
Temaki 1999 0.000 [0.000; 52.182]

El Gindi 2000 0.000 [0.000; 13.719] -—
Lagares 2001 0.000 [0.000; 12.770] #——

Hallacq 2001 0.000 [0.000; 45.926] +

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [0.000; 24.705] ’—
Obeid and Al Mefty 2003 0.000 [0.000; 33.627] ¥—

Spektor 2005 Total 0.000 [0.000; 6.487] W—

Tella 2005 7.692[0.195; 36.030] +

Bassiouni 2007 5.263 [0.644; 17.749] —+—

Colli 2007 0.000 [0.000; 20.591] —

Nakamura 2007 0.000 [0.000; 7.706] l—

Gazzeri 2008 0.000 [0.000; 10.282] #—

Gonzalez-Dardes 2011 0.000 [0.000; 10.003] #——

Rafaat 2015 7.143[0.181; 33.868] +

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850] *

Pallini 2015 total 0.000 [0.000; 3.930] .—

Nanda2016 0.000 [0.000; 20.591] *=—

Barzaghi 2017 0.000 [0.000; 16.110] #———

Guduk 2017 0.000 [0.000; 13.719] *—

Farooq 2018 0.000 [0.000; 17.647] s———

Goel 2018 5.426 [2.209; 10.861] —l—

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 24.705] +—

Patel-Kirollos 2019 4.000 [0.488; 13.714] r=—

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 0.000 [0.000; 11.944] #——

Zenga 2020 0.000 [0.000; 7.112] W—

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 70.760] ¢

Total 0.519[0.000; 1.353]

Heterogeneity: x2, = 15.68 (P = .97), 1> = 0% f f I I ' !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion intraoperatoria de la ACA ASIH

Source Events (95% ClI)

Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.00; 8.408]-—
Leveque Proust 2011 0.000 [0.00; 10.282]l—
Musluman 2012 2.381[0.06; 12.566] I—
Total 0.536 [0.00; 2.722] &

Heterogeneity: 32 = 0.79 (P = .67), I? = 0% ! : J ! )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion intraoperatoria de la ACA AEE

Source Events (95% ClI)

Padhye 2012 0.000 [0.000; 52.182]

Koutourousiou-Gardner 2015 2.041 [0.052; 10.854] .—

Zoli 2018 0.000 [0.000; 45.926]

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850] #———

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 52.182] =

Banu 2016 0.000 [0.000; 45.926]

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 84.189] *

Total 1.617 [0.000; 5.140] &

Heterogeneity: xg =0.21 (P >.99), 1*=0% I f T ! J !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion Isquémica Postoperatoria ASFA

Source

Bakay 1972
Bakay 1984
Tsikoudas 1999
Temaki 1999

El Gindi 2000
Lagares 2001
Hallacq 2001

Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003

Spektor 2005 Total
Tella 2005
Bassiouni 2007
Colli 2007
Nakamura 2007
Gazzeri 2008
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015
Almeida 2015
Pallini 2015 total
Nanda2016
Barzaghi 2017
Guduk 2017
Farooq 2018

Goel 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019

Zenga 2020
Ottenhausen 2018
Total

Events (95% CI)

12.000 [2.547; 31.219] | ————

0.000 [0.000; 28.491]
0.000 [0.000; 24.705]
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 13.719]
0.000 [0.000; 12.770]
0.000 [0.000; 45.926]
0.000 [0.000; 24.705]
0.000 [0.000; 33.627]

=

-

—
.._

N

—

0.000 [0.000; 6.487] I—

7.692 [0.195; 36.030]
7.895 [1.659; 21.377]
0.000 [0.000; 20.591]
0.000 [0.000; 7.706]

——
———

—

-_

0.000 [0.000; 10.282] W——

0.000 [0.000; 10.003]

0.000 [0.000; 30.850]
1.087 [0.028; 5.908]
0.000 [0.000; 20.591]
0.000 [0.000; 16.110]
0.000 [0.000; 13.719]
0.000 [0.000; 17.647]
5.426 [2.209; 10.861]
0.000 [0.000; 24.705]

-_
14.286 [1.779; 42.813)] |

0.000 [0.000; 7.112] W—

0.000 [0.000; 11.944]
2.000 [0.051; 10.647]
0.000 [0.000; 70.760]
0.806 [0.000; 1.708]

Heterogeneity: 33, = 16.45 (P = .96), I = 0%

-

4.._

)

I T T T T
0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion Isquémica Postoperatoria ASLA

Source

Schaller et Hassler 1989, 1994
Turazzi 1999
Paterniti 1999
Spektor 2005
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011
Bitter 2013

Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Total

Heterogeneity: 32, = 0.95 (P >.99), I* = 0%

Events (95% CI)

0.000 [0.000; 12.344] #——
0.000 [0.000; 9.489] l—

0.000 [0.000; 16.843] #———
0.000 [0.000; 14.247] #———
0.000 [0.000; 24.705] #————

0.000 [0.000; 84.189] +
0.000 [0.000; 18.530] #=————
0.000 [0.000; 6.723] [l

0.000 [0.000; 23.164] #————
0.000 [0.000; 8.604] l—

0.000 [0.000; 16.110] #———
2.632[0.067; 13.810] H——

0.191 [0.000; 1.564] b
[ [ I I [

0 20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion Isquémica Postoperatoria ASTH

Source Events (95% ClI)

Mayfrank 1996, 2014 0.000 [0.00; 8.408]-—
Leveque Proust 2011 0.000 [0.00; 10.282]l—
Musluman 2012 2.381[0.06; 12.566] I—
Total 0.536 [0.00; 2.722] &

Heterogeneity: 32 = 0.79 (P = .67), I? = 0% ! : J ! )
20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion Isquémica Postoperatoria ATMI

Source

Bassiouni 2007
Nakamura 2007

El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010
Total

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 70.760] ¢
0.000 [0.000; 10.282] l—

5.556 [0.141; 27.294] —+——
0.000 [0.000; 6.487] I}

0.000 [0.000; 52.182] +

0.000 [0.000; 40.962] +

0.000 [0.000; 23.164] #————
0.000 [0.000; 24.705] #———
0.000 [0.000; 21.802] #———
0.000 [0.000; 52.182] +
0.000 [0.000; 26.465] #—————
0.170 [0.000; 2.018] b

Heterogeneity: x%, = 1.03 (P > .99), I*= 0% ! I ' '
0

20 40 60 80
Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Lesion Isquémica Postoperatoria AEE

Source Events (95% CI)

Padhye 2012 0.000 [0.000; 52.182]

Koutourousiou-Gardner 2015 2.041 [0.052; 10.854] .—

Zoli 2018 0.000 [0.000; 45.926]

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850] ®#——

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 52.182] =

Banu 2016 16.667 [0.421; 64.123]

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 84.189]

Total 1.887 [0.000; 5.447] <

Heterogeneity: x§ =1.14 (P = .98), 1*=0% f ) f ' J !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Diametro tumoral <40mm ASFA

Source Events (95% Cl) )

Bakay 1984 0.000[0.000; 28.491] ll—
Tsikoudas 1999 0.000 [ 0.000; 24.705] l——
Temaki 1999 0.000 [ 0.000; 52.182] I

Lagares 2001 0.000 [ 0.000; 12.770] [l—

Hentschel et Demonte 2003 0.000 [ 0.000; 24.705] l——
Obeid and Al Mefty 2003 11.111[ 0.281; 48.250] —l—

Spektor 2005 Total 49.091 [35.354; 62.929] : ——

Tella 2005 7.692[0.195;36.030) —l——

Nakamura 2007 23.913 [12.586; 38.767] ——

Gazzeri 2008 0.000 [ 0.000; 10.282] [l—

Rafaat 2015 0.000 [ 0.000; 23.164] l——

Pallini 2015 total 20.652 [12.916; 30.357] —H—

Barzaghi 2017 42.857 [21.820; 65.979] : =

Guduk 2017 20.000 [ 6.831; 40.704] ——

Goel 2018 23.256 [16.274; 31.505] ——

Patel-Kirollos 2019 18.000 [ 8.576; 31.437] ——

Xu-Ming et Ping-Zhong 2019 41.379 [23.524; 61.064] Po——

Zenga 2020 30.000 [17.862; 44.608] —

Ottenhausen 2018 0.000 [ 0.000; 70.760] :

Total 14.727 [ 8.062; 21.392] .

Heterogeneity: 32, = 147.25 (P < .001), I* = 88% ! I ' ! )

0 20 40 60 80

Proportion

100

399



Apéndice E. Diagramas de bosques

Diametro tumoral <40mm ASLA

Source Events (95% ClI)

Turazzi 1999 13.514 [ 4.537; 28.775] -

Spektor 2005 54.167 [32.821; 74.447) ———

Tomasello 2011 0.000[0.000; 18.530] [—— :

Bitter 2013 11.321[ 4.270; 23.029) B :

Della Puppa 2015 100.000 [76.836; 100.000] ; —F]

Pallini 2015 42.857 [21.820; 65.979] 1B

Guduk 2017 47.368 [30.981; 64.182] ——

Total 38.284 [ 6.986; 69.582] R ——

Heterogeneity: x2 = 333.45 (P < .001), 12 =98% | T T J J 1
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Diametro tumoral <40mm ASIH

Source Events (95% ClI)

Leveque Proust 2011 41.176 [24.647; 59.303] —l—

Musluman 2012 11.905[3.981;25.632] —l—

Total 25.750 [ 0.000; 54.394] ——— ———r
I

Heterogeneity: x% = 8.91 (P =.003), I” = 89% f J
0 20 40

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Diametro tumoral <40mm ATMI

Source Events (95% Cl)

Bassiouni 2007  100.000 [29.240; 100.000] : Bl

Nakamura 2007 32.353 [17.388; 50.527] —B—

ElBahy 2009  38.889 [17.299; 64.255] B

Romani 2009 30.909 [19.145; 44.813] —B—

Telera 2011 60.000 [14.663; 94.726] —

Banu 2016 42.857 [ 9.899; 81.595] -

Paiva-Neto 2010 58.333 [27.667; 84.835] —

Total 48.081 [32.292; 63.871] e

Heterogeneity: x2 = 18.73 (P = .005), 1> = 68% I ) ) J L
20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Diametro tumoral <40mm AEE

Source Events (95% ClI)

Padhye 2012 40.000 [ 5.274; 85.337] -

Koutourousiou-Gardner 2015 44.898 [30.665; 59.769] B

Banu 2016 66.667 [22.278; 95.673]

Total 46.873 [34.374; 59.372] —m——

Heterogeneity: 72 = 1.23 (P = .54), 1> = 0% ! ! ! J

0 20 40 60

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mortalidad después del dia 30 hasta 6 meses ASFA

Source

Bakay 1972

Bakay 1984
Tsikoudas 1999
Temaki 1999

El Gindi 2000
Welge-Leussen 2001
Lagares 2001

Hallacq 2001
Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total
Tella 2005

Bassiouni 2007

Colli 2007

Nakamura 2007
Gazzeri 2008

Bouaziz M. 2009
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015

Almeida 2015

Pallini 2015 total
Nanda2016

Barzaghi 2017

Guduk 2017

Farooq 2018

Goel 2018

Liu JK 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020
Ottenhausen 2018
Total

Heterogeneity: 12, = 1.95 (P > .99), I* = 0%

Events (95% CI)
0.000 [0.000; 13.719] ¥+—

0.000 [0.000; 28.491] +——
0.000 [0.000; 24.705] +—
0.000 [0.000; 52.182]
0.000 [0.000; 13.719] +———
0.000 [0.000; 26.465] +——
0.000 [0.000; 12.770] #——

0.000 [0.000; 45.926]
0.000 [0.000; 24.705] $+——
0.000 [0.000; 33.627] ——
1.818[0.046; 9.719] =—

0.000 [0.000; 24.705] $+——
2.632[0.067; 13.810] re——

0.000 [0.000; 20.591] $+——

0.000 [0.000; 7.706] #—

0.000 [0.000; 10.282] #——

0.000 [0.000; 30.850] +——
0.000 [0.000; 10.003] #——

0.000 [0.000; 23.164] +————
0.000 [0.000; 30.850]

0.000 [0.000; 3.930] M-

0.000 [0.000; 20.591] +——
0.000 [0.000; 16.110] ——
0.000 [0.000; 13.719] +——
0.000 [0.000; 17.647] +———
0.000 [0.000; 2.819] [l
0.000 [0.000; 24.705] ¢
0.000 [0.000; 7.112] #—
0.000 [0.000; 11.944] #——
0.000 [0.000; 7.112] #—
0.000 [0.000; 70.760]
0.105 [0.000; 0.758]
[

T T T T
0 20 40 60 80
Proportion

100

404



Apéndice E. Diagramas de bosques

Mortalidad después del dia 30 hasta 6 meses ASTH

Source Events (95% CI)

Mayfrank 1996, 2014 2.381 [0.06; 12.566] .—
Leveque Proust 2011 0.000 [0.00; 10.282]l—
Musluman 2012 0.000 [0.00; 8.408].—
Total 0.536 [0.00; 2.722] &

Heterogeneity: x2 = 0.79 (P = .67), 1> = 0% | J J T J
0 20 40 60 80

Proportion

100
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Apéndice E. Diagramas de bosques

Mortalidad después del dia 30 hasta 6 meses AEE

Source Events (95% ClI)

Padhye 2012 0.000 [0.000; 52.182]

Koutourousiou-Gardner 2015 2.041 [0.052; 10.854] .—

Zoli 2018 0.000 [0.000; 45.926]

Almeida 2015 0.000 [0.000; 30.850] #————

Liu JK 2018 0.000 [0.000; 52.182]

Banu 2016 0.000 [0.000; 45.926] *;

Ottenhausen 2018 0.000 [0.000; 84.189]

Total 1.617 [0.000; 5.140] <&

Heterogeneity: x2 = 0.21 (P > .99), I* = 0% f I ' I f !
0 20 40 60 80 100

Proportion
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Apéndice F. Calidad de los Estudios. Escala mNOS

Estudios de ASFA

Bakay 1972
Bakay 1984
Tsikoudas 1999
Tamaki 1999
El Gindi 2000
Welge-Leussen 2001
Lagares 2001
Hallacg 2001
Hentschel et Demonte 2003
Obeid and Al Mefty 2003
Spektor 2005 Total
Tella 2005
Bassiouni 2007
Colli 2007
Nakamura 2007
Gazzeri 2008
Bouaziz M. 2009
Gonzalez-Dardes 2011
Rafaat 2015
Almeida 2015
Pallini 2015 total
Nanda2016
Barzaghi 2017
Guduk 2017
Farooq 2018
Goel 2018
Liu JK 2018
Ottenhausen 2018
Patel-Kirollos 2019
Xu-Ming et Ping-Zhong 2019
Zenga 2020

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

Criterios de la escala mNOS
Criterio de Seleccion 1 Criterio de Seleccion 2 Criterio de Seleccion 3 Criterio de Resultado 1 Criterio de Resultado 2 Criterio de Resultado 3 Puntuacién Puntuacion

A*
A*
A*
A*
A¥*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A¥*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

o Uyt OOUT LT WO LT O LMoL U O BB O DSBS

media

5,06451613
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Apéndice F. Calidad de los Estudios. Escala mNOS

Estudios de ASLA

‘haller et Hassler 1989 and 1994 Regroup
Turazzi 1999
Paterniti 1999

Spektor 2005 total
Bassiouni 2007
Nakamura 2007
Tomasello 2011

Bitter 2013
Della Puppa 2015
Nanda 2016
Pallini 2015
Guduk 2017

Criterio de Seleccion 1

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

Criterio de Seleccion 2

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

Criterios de la escala mNOS
Criterio de Seleccion 3 Criterio de Resultado 1 = Criterio de Resultado 2 Criterio de Resultado 3

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*

Puntuacion

[) I e) BN« ) o) e ) NNV, e ) B e ) NS S S SR V8

Puntuacién
media

5,166666667
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Apéndice F. Calidad de los Estudios. Escala mNOS

Criterios de la escala mNOS

Estudios de ASIH Criterio de Seleccion 1 Criterio de Seleccidn 2 Criterio de Seleccion 3 Criterio de Resultado 1 Criterio de Resultado 2 Criterio de Resultado 3 Puntuaciéon = Puntuacion
media
Mayfrank 1996 and 2014 se fusiona A* A* A* A* A* B* 6
Leveque Proust 2011 A* A* A* A* A* A* 6
Musluman 2012 A* A* A* A* B A* 5 5,66666667
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Apéndice F. Calidad de los Estudios. Escala mNOS

Estudios de ATMI

Bassiouni 2007
Nakamura 2007
El Bahy 2009
Romani 2009
Telera 2011

Banu 2016

Eroglu 2019
Dedeciusova 2019
Youngerman 2020
Gandhoke 2017
Paiva-Neto 2010

Criterio de Seleccién 1 = Criterio de Seleccion 2 = Criterio de Seleccion 3

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

Criterios de la escala mNOS

Criterio de Resultado 1  Criterio de Resultado 2 Criterio de Resultado 3 Puntuacién

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*

>
*

W W W PO ®

A*
D
B*
B*
A*
A*
D
A*
A*
A*
A*

(SN IRV, RO R R O, IRV, IRV, R, RV, e}

Puntuacion
media
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Apéndice F. Calidad de los Estudios. Escala mNOS

Estudios de AEE

Padhye 2012
Koutourousiou-Gardner 2015
Zoli 2018
Almeida 2015
Liu JK 2018
Banu 2016
Ottenhausen 2018

Criterio de Seleccidn 1 Criterio de Seleccion 2 Criterio de Seleccion 3 Criterio de Resultado 1  Criterio de Resultado 2  Criterio de Resultado 3 Puntuacién

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

Criterios de la escala mNOS

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

[oialveliivelloc Jil ol v R v e)

A*
A*
A*
A*
A*
A*
A*

(O, IRV, I, IO O, IO R, |

Puntuacion

media
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