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RESUMEN 

 

Eficacia y seguridad de la embolización preoperatoria de meningiomas 

intracraneales comparada con resección directa - Revisión Sistemática y 

Meta-análisis de la literatura actual 

Antecedentes: Los meningiomas son las neoplasias intracraneales más 

frecuentes, siendo en su mayoría benignas, pero provocando morbi- mortalidad 

según su localización anatómica y tamaño. La resección quirúrgica ha sido 

tradicionalmente el método de elección para el tratamiento de dicha patología. Con 

el advenimiento de nuevas técnicas endovasculares, la embolización preoperatoria 

se ha convertido en parte fundamental del armamento del neurocirujano para 

lograr un tratamiento exitoso en la mayor parte de los casos. Sin embargo, su 

eficacia y seguridad al compararse sigue siendo un tema controversial 

 Objetivos: Evaluar y comparar la eficacia y seguridad de la embolización 

preoperatoria vs resección directa para el tratamiento de los meningiomas 

intracraneales, con enfoque en el éxito técnico, las tasas de complicación, 

mortalidad, desenlaces neurológicos y eventos transoperatorios de importancia. 

Métodos de búsqueda Un bibliotecario con expertiz y experiencia en búsquedas 

bibliográficas estructuró y ejecutó una estrategia de búsqueda en cinco bases de 

datos electrónicas: MEDLINE, EMBASE, Web of Science, Scopus, and 

COCHRANE. La búsqueda bibliográfica fue ejecutada el día […]. La estrategia de 

búsqueda incluyó tanto términos internacionales como términos de libre elección, 

incluyendo: “Meningioma”, “Embolización preoperatoria”, “Embolización 
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endovascular”, “Resección quirúrgica”, y “Resección directa”. Los resultados 

obtenidos fueron complementados al revisar listados de referencias bibliográficas, 

literatura gris, y contactando expertos en el tema. Recolección y análisis de 

datos: Dos revisores independientes (OAP, MOG) realizaron la búsqueda y 

seleccionaron los artículos que ambos consideraban para inclusión. Se extrajo la 

información necesaria de cada estudio y se comparó la concordancia entre ambos 

revisores. Se calcularon Odds Ratios (ORs) con 95% de intervalo de confianza 

para los objetivos evaluados. La heterogeneidad entre los estudios se analizó por 

medio de I² estadística. Se realizó análisis del riesgo de sesgo por ambos 

revisores.  Resultados: Se incluyeron dieciséis estudios.  Al evaluar los 

desenlaces primarios del estudio, se observó una ausencia de diferencia 

significativa en cuestión de sangrado transoperatorio (DM [IC95%] -119.58 [-

289.32 a 50.16]; I² = 98.2%; p=.15), tiempo quirúrgico (-27.75 [-68.54 a 13.04]; I² = 

82.5%; p=.16), o tasa general de complicaciones (RR[IC95%] 1.16 [0.58 a 2.31]; I² 

= 62.2%; p=.63). Conclusiones: No existen diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo sometido a embolización preoperatoria y cirugía vs 

cirugía únicamente en sangrado transoperatorio, tiempo quirúrgico o tasa general 

de complicaciones.  
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INTRODUCCION 

 

 

 

 

Los meningiomas, son tumores extra-axiales que se originan en las células 

aracnoideas de las meninges, constituyendo una de las neoplasias intracraneales 

más frecuentes (1-5) Aunque en su mayoría son benignos, su localización y 

relaciones anatómicas pueden generar complicaciones neurológicas significativas, 

siendo necesaria frecuentemente la intervención neuroquirúrgica para su remoción 

(2,6). La resección quirúrgica completa es el objetivo primario del tratamiento, pero 

tumores de volumen considerable o localizados en proximidad anatómica a 

estructuras vasculares o neurológicas como en la base del cráneo, presentan 

desafíos neuroquirúrgicos notables (7-9). Con el advenimiento de nuevas técnicas, 

la embolización preoperatoria ha emergido como una técnica complementaria con 

el objetivo de reducir el aporte sanguíneo al tumor, facilitando teóricamente su 

resección y disminuyendo las complicaciones quirúrgicas trans y post operatorias 

(10-13) Esta técnica endovascular, que consiste en la oclusión de las arterias 

nutricias del tumor utilizando diferentes materiales embolizantes , ha sido 

ampliamente utilizada en las últimas  décadas, aunque su eficacia y seguridad 

continúan siendo controversiales (14-18). Numerosos estudios sugirieron 

inicialmente que la embolización preoperatoria podría disminuir el sangrado 

transoperatorio, disminuir el tiempo quirúrgico, la necesidad de transfusiones y 

contribuir a una remoción quirúrgica más completa (19-23) Sin embargo, la 

evidencia  es contradictoria, con reportes en la literatura que no muestran 

diferencias significativas en los resultados quirúrgicos, e incluso algunos que 
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informan mayor morbilidad  asociadas a la embolización(24-26) Los riesgos 

potenciales de la embolización incluyen complicaciones isquémicas, hemorragias 

intracraneales, lesión neurológica transitorios o permanentes y edema peri 

tumoral. (8, 27-30) Los criterios de selección de pacientes, las técnicas y 

materiales de embolización empleados, así como los parámetros para la 

evaluación de resultados dificultan la comparación entre estudios (31-33). Por lo 

tanto, surge la necesidad de sintetizar y evaluar la evidencia actual disponible para 

determinar el impacto de la embolización preoperatoria en el tratamiento quirúrgico 

de los meningiomas. Esta revisión sistemática y meta-análisis pretende esclarecer 

en lo posible este tema, realizando una evaluación metódica de los resultados 

clínicos y funcionales disponibles, comparando a los pacientes sometidos a 

embolización preoperatoria y cirugía frente a pacientes tratados exclusivamente 

con cirugía. Así mismo permitirá mejorar nuestra práctica clínica y la elaboración 

de normas adecuadas para el manejo hospitalario de pacientes con meningiomas 

intracraneales con recomendaciones solidas basadas en la literatura disponible.  
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HIPÓTESIS  

Hipótesis principal: 

La embolización preoperatoria más cirugía para el tratamiento de meningiomas 

intracraneales es más eficaz para lograr tasas de remoción tumoral más completas, 

disminuir el sangrado transoperatorio, disminuir el tiempo quirúrgico y presenta un 

perfil de seguridad superior en comparación con la cirugía únicamente , con menor 

incidencia de complicaciones como hemorragia, isquemia y déficit neurológico 

 

Hipótesis nula: 

No hay diferencias significativas en la eficacia ni en el perfil de seguridad entre la 

embolización preoperatoria más cirugía y cirugía únicamente 

 

 

 

 



 

xvi 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 
OBJETIVOS 
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Objetivos 

 

El objetivo principal de este meta-análisis es determinar si la embolización 

preoperatoria, en combinación con la resección quirúrgica, ofrece mejores 

resultados clínicos y funcionales en comparación con la cirugía sola en el 

tratamiento de meningiomas intracraneales. 

 

Los objetivos secundarios incluyen: 

• 

Evaluar el impacto de la embolización preoperatoria en el sangrado 

intraoperatorio. 

• 

Analizar el efecto de la embolización preoperatoria en la duración de la cirugía. 

• 

Determinar si la embolización preoperatoria influye en la tasa de resección 

completa (Simpson grade I y II) del tumor. 

• 

Comparar la incidencia de complicaciones perioperatorias entre ambos grupos 

(embolización preoperatoria + cirugía vs. cirugía sola). 

• 

Evaluar si existen diferencias en la tasa de transfusión sanguínea entre ambos 

grupos. 
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• 

Analizar los resultados funcionales postoperatorios, tales como la puntuación en la 

escala de Rankin modificada (mRS), entre ambos grupos. 

• 

Investigar si el tiempo entre la embolización y la cirugía afecta los resultados. 

• 

Identificar posibles subgrupos de pacientes que se podrían beneficiar más de la 

embolización preoperatoria. 

• 

Evaluar la influencia de la localización del tumor en la eficacia de la embolización 

preoperatoria. 

- 

Identificar la presencia de complicaciones post operatorios en los pacientes con y 

sin embolización preoperatoria 
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CAPÍTULO V 
MATERIAL Y 
MÉTODOS 
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Material y métodos 

 

 El protocolo para la presente revisión sistemática se basó para su 

estructura y ejecución en las guías internacionales PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis), así como lo establecido en el 

Manual de Cochrane para Revisiones Sistemáticas de Intervenciones (version 

6.5). 

 

Búsqueda bibliográfica 

Un bibliotecario con expertiz y experiencia en búsquedas bibliográficas estructuró 

y ejecutó una estrategia de búsqueda en cinco bases de datos electrónicas: 

MEDLINE, EMBASE, Web of Science, Scopus, and COCHRANE. La búsqueda 

bibliográfica fue ejecutada el día 14 Diciembre 2024. La estrategia de búsqueda 

incluyó tanto términos internacionales como términos de libre elección, incluyendo: 

“Meningioma”, “Embolización preoperatoria”, “Embolización endovascular”, 

“Resección quirúrgica”, y “Resección directa”. Los resultados obtenidos fueron 

complementados al revisar listados de referencias bibliográficas, literatura gris, y 

contactando expertos en el tema. La estrategia de búsqueda puede ser consultada 

en el Material Suplementario. 
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Criterios de selección 

Se incluyeron estudios de diseño comparativo, ya fueran aleatorizados como no 

aleatorizados, y que además: (1) incluyeran pacientes ≥ 18 años con diagnóstico 

de meningioma intracraneal único o múltiple, (2) al menos uno de los grupos de 

tratamiento consistiera en resección quirúrgica con embolización vía endovascular 

previa, (3) al menos uno de los grupos de tratamiento consistiera en resección 

quirúrgica directa (sin embolización vía endovascular previa), y (4) que se evalúe 

mínimo uno de los desenlaces de interés. Estudios descriptivos de un brazo, 

reportes de caso, revisiones bibliográficas, y reportes de técnica quirúrgica fueron 

excluidos. No se excluyó ningún estudio durante el tamizaje por motivos como el 

género de los sujetos incluidos, año de publicación del artículo, lenguaje, 

localización geográfica donde el estudio tuvo lugar, o tiempo de seguimiento. 

Proceso de selección 

Previo a cada fase de selección, se llevó a cabo una prueba piloto entre cuatro 

revisores independientes con el objetivo de ajustar la concordancia 

interobservador. Para ello, fue utilizado el índice Kappa de Fleiss, considerando un 

valor ≥0.70 como aceptable. Cada revisor seleccionó las referencias que creyó 

pertinentes de forma independiente y cegada, tanto por su resumen como por 

texto completo. Todo conflicto o desacuerdo fue resuelto al consultar a un experto 

en el tema (JAMG). 

 

Extracción, síntesis, y análisis de datos 

Una base de datos diseñada previamente fue utilizada para almacenar datos 

durante la extracción. Los datos relativos a aspectos demográficos y descriptivos 
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de la neoplasia (grado, ubicación), así como la seguridad de la intervención 

(incidencia general de complicaciones) fueron extraídos como proporciones (n 

[%]). Datos relativos a características demográficas y descriptivos de la neoplasia 

de carácter continuo (diámetro de la neoplasia), así como sangrado 

transoperatorio y tiempo quirúrgico, fueron extraídos como media y desviación 

estándar. En los casos donde los datos continuos fueran presentados mediante la 

mediana y medidas de dispersión distintas a la desviación estándar (rango, 

cuartiles 25 y 75), se llevó a cabo una conversión de éstos mediante el método de 

Hozo: 

 

Media = a + 2m + b4; si n>25, Mediana =Media 

 

Desviación estándar = 112(1-2m-b)24+b-a212; si n 15  

 

            b-a4; si 15<n70                                       

 

b-a6; si n>70 

                                  

Desenlaces de interés 

Sangrado transoperatorio estimado: cuantificación aproximada de las pérdidas 

hemáticas del paciente durante la resección quirúrgica del meningioma (expresada 

en mililitros). 

Desenlace funcional: evaluado mediante la escala de Rankin modificada (Modified 

Rankin Scale, mRS) a través del nivel de independencia observado en el paciente, 
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el cual puede clasificarse entre el cero (máxima independencia) y el cinco 

(restricción física severa; usualmente confirmados al lecho); un puntaje de seis es 

equivalente al deceso. Se considera un desenlace funcional adecuado al obtener 

un puntaje ≤ 2 puntos. 

Tiempo quirúrgico: estimación de la duración de la resección quirúrgica del 

meningioma (expresada en minutos). 

Tasa de complicaciones relacionadas al procedimiento: proporción de pacientes 

que desarrollaron una complicación durante o después del procedimiento. 

Los desenlaces secundarios incluyen grado de resección, tasa de tipos de 

complicaciones, recurrencia, y mortalidad. 

 

Evaluación del riesgo de sesgo 

La herramienta ROBINS-I (Risk of Bias in Non-randomized Studies of 

Interventions) fue utilizada para la detección de posibles sesgos y flaquezas 

metodológicas que pudieran afectar la calidad de los estudios seleccionados. 

 

Meta-análisis 

El análisis de los desenlaces de interés fue realizado al extraer el tamaño de 

efecto ponderado, con base en la diferencia de medias (DM) o razón de riesgo 

(RR), según fuera el caso. Ambos tamaños de efecto ponderados fueron extraídos 

en conjunto con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 

El índice Q de Cochran fue utilizado para evaluar la heterogeneidad, tomando en 

consideración un punto de corte de p < 0.10. Además, el índice I² fue utilizado para 

cuantificar la proporción de variabilidad atribuido a la heterogeneidad, la cual era 
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considerada como sustancial si sobrepasaba el 50%. Ya que se tenía previamente 

contemplada una heterogeneidad significativa entre los estudios, se optó por llevar 

a cabo a priori un modelo de efectos aleatorios por medio del método de varianza 

inversa. El estimador de Sidik-Jonkman se usó para calcular la varianza de 

heterogeneidad τ² por los mismos motivos. El uso de ajustes de Knapp-Hartung se 

llevó a cabo para calcular los intervalos de confianza de los tamaños de efecto 

calculados. La representación visual de los tamaños de efecto extraídos se realizó 

a través de forest plots. El análisis estadístico fue llevado a cabo por medio del 

software de código abierto R studio R.4.2.3. 
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CAPÍTULO VI 
RESULTADOS 
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Resultados 

Los resultados con respecto a la eficacia de la embolización preoperatoria para los 

meningiomas intracraneales presentan una visión multifacética. 

Resultados Angiográficos y Localización del Tumor: Matsoukas et al. introducen 

un sistema de clasificación angiográfica que correlaciona la localización del tumor 

con el grado de desvascularización alcanzado. Encontraron que los meningiomas 

de la línea media anterior se asocian con grados más bajos de desvascularización, 

mientras que los meningiomas de la convexidad se asocian con grados más altos 

de desvascularización. Este sistema de clasificación ofrece un método para 

estandarizar el reporte de los resultados angiográficos, lo que puede reducir la 

variabilidad entre los estudios. 

Impacto en la Supervivencia Libre de Recurrencia: Akimoto et al. sugieren que la 

embolización preoperatoria del tumor prolonga la supervivencia libre de 

recurrencia. Este hallazgo implica un beneficio a largo plazo de la embolización 

más allá del período quirúrgico inmediato. 

Pérdida de Sangre y Tiempo Quirúrgico: Onyinzo et al indican que, en pacientes 

apropiadamente seleccionados con meningiomas intracraneales gigantes, la 

embolización preoperatoria es segura y factible, lo que podría conducir a una 

reducción de la pérdida de sangre intraoperatoria y la duración de la operación. De 

manera similar, un estudio de los meningiomas petroclivales encontró que la 

embolización preoperatoria combinada con el abordaje de Kawase puede reducir 

significativamente la pérdida de sangre intraoperatoria y el tiempo de operación. 

Sin embargo, Dean et al. informaron que, si bien el costo medio, la duración de la 
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cirugía y la duración de la hospitalización fueron menores en el grupo embolizado, 

estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Esta contradicción 

sugiere que los beneficios de la embolización no siempre se traducen en 

reducciones significativas en la utilización de recursos. 

Tasa de Resección: Melo-Guzmán et al. encontraron que la embolización con 

microesferas mejora la tasa de resección, evaluada por la escala de Simpson, en 

meningiomas supratentoriales gigantes. Este es un resultado importante porque el 

grado de resección es un determinante crítico de la recurrencia y el pronóstico. 

Tasas de Complicación y Resultados Neurológicos: Przybylowski et al. 

encontraron que la embolización preoperatoria del meningioma no mejoró los 

resultados quirúrgicos, pero sí condujo a una mayor probabilidad de mejora clínica 

en comparación con los pacientes no tratados con embolización. Yin et al. 

encontraron que los pacientes en el grupo no embolizado tenían más 

probabilidades de tener una mayor tasa de declive en la escala de Rankin 

modificada (mRS) después de la cirugía (31.82% vs. 15.15%, p = 0.04). 

En resumen, los resultados demuestran variabilidad. Si bien algunos estudios 

sugieren beneficios significativos en términos de reducción de la pérdida de 

sangre, tiempos quirúrgicos más cortos y mejores tasas de resección, otros no 

encuentran diferencias significativas o resultados mixtos. Estas inconsistencias 

resaltan la complejidad de evaluar el verdadero impacto de la embolización 

preoperatoria. 

Síntesis cuantitativa (meta-análisis) 

Al evaluar los desenlaces primarios del estudio, se observó una ausencia de 

diferencia significativa en cuestión de sangrado transoperatorio (DM [IC95%] -
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119.58 [-289.32 a 50.16]; I² = 98.2%; p=.15), tiempo quirúrgico (-27.75 [-68.54 a 

13.04]; I² = 82.5%; p=.16), o tasa general de complicaciones (RR[IC95%] 1.16 

[0.58 a 2.31]; I² = 62.2%; p=.63). 

 

 

 Figura 1 Forest Plot – Perdidas hemáticas transoperatorias en pacientes con 
embolización preoperatoria más cirugía vs cirugía exclusivamente 

 
Aunque el análisis estadístico no reportó diferencias significativas entre ambos 
grupos en la variable de sangrado transoperatorio, es interesante observar que en 
el estudio de Song (2018) pudimos observar una disminución considerable de las 
perdidas hemáticas entre ambos grupos. Los pacientes con embolización 
preoperatoria perdieron un promedio de 500 a 1000 ml menos que los pacientes 
sometidos exclusivamente a intervención neuroquirúrgica. 
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Figura 2 Forest Plot – Tiempo quirúrgico en pacientes con embolización 
preoperatoria más cirugía vs cirugía exclusivamente 
 
En el estudio de Song (2018) observamos una disminución en el tiempo total 
operatorio en un promedio de 150 minutos favoreciendo al grupo con embolización 
previa. Oyinzo y Omura reportaron de igual forma un aumento de la duración total 
del procedimiento quirúrgico en los pacientes tratados únicamente con cirugía. 
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Figura 3 Forest Plot – Complicaciones en pacientes con embolización 
preoperatoria más cirugía vs cirugía exclusivamente 
 
Iacobucci (2017) y Wirsching (2017) reportaron un aumento en las complicaciónes 
en general (sangrado transoperatorio, infarto cerebral, edema post embolización, 
déficit neurológico transitorio y permanente) en los pacientes sometidos 
exclusivamente a intervención neuroquirúrgica. A pesar de que no se alcanzó la 
significancia estadística, la embolización preoperatoria se asocia a un menor 
riesgo de complicación postquirúrgicas, 
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Funnel Plot- Sangrado Transoperatorio 
 
Nuestro estudio presenta datos de sesgo debido a la heterogeneidad de los 
diversos estudios, y al tamaño de las muestras individuales. Dichos hallazgos 
sugieren la necesidad imperativa de realización de RCTs para cuantificar 
adecuadamente la influencia de los diferentes subgrupos en los resultados finales, 
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 Discusión 

El debate en torno a la eficacia de la embolización preoperatoria para los 

meningiomas intracraneales se ve alimentado por la evidencia contradictoria y la 

heterogeneidad de los diseños de estudio y las poblaciones de pacientes. 

Selección de Pacientes y Características del Tumor: Uno de los factores más 

importantes es la adecuada selección de pacientes. Onyinzo et al y Raper et al 

señalan que los meningiomas dirigidos a la embolización preoperatoria tienden a 

ser más grandes y ubicados en localizaciones más profundas y quirúrgicamente 

desafiantes.  Estos tumores a menudo tienen un suministro vascular más 

complejo, lo que hace que la resección sea más difícil y aumenta la probabilidad 

de una pérdida de sangre significativa. En estos pacientes la embolización 

preoperatoria se convierte en una herramienta terapéutica indispensable para 

lograr resultados quirúrgicos satisfactorios. A su vez, el riesgo de presentar 

complicaciones neurológicas por la embolización está íntimamente asociado a la 

localización tumoral, principalmente por la presencia de anastomosis 

intracraneales peligrosas entre ACE y ACI.Por lo tanto, la comparación de los 

resultados entre los grupos embolizados y no embolizados sin tener en cuenta 

estas diferencias basales puede conducir a resultados sesgados. 

Localización del Tumor y Consideraciones Angiográficas: La localización del 

meningioma impacta significativamente la factibilidad y la eficacia de la 

embolización. La presencia de arterias nutricias de ACE y ACI y su contribución al 
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porcentaje de irrigación tumoral son además factores predictores para el éxito de 

la embolización. Matsoukas et al demostraron que los meningiomas de la 

convexidad son más susceptibles a la embolización que los meningiomas de la 

línea media anterior. El suministro arterial a los meningiomas de la línea media 

anterior a menudo involucra ramas de la arteria carótida interna, que son más 

difíciles y riesgosas de embolizar 

Aspectos Técnicos de la Embolización: Los agentes embólicos utilizados, el grado 

de desvascularización alcanzado y la experiencia del neuro intervencionista 

también pueden influir en los resultados. Iacobucci et al. enfatizan la importancia 

de evitar cuidadosamente las anastomosis entre las arterias carótidas externa e 

interna durante la embolización para prevenir lesiones a los nervios craneales. Se 

necesitan evaluaciones estandarizadas de la desvascularización, como las 

propuestas por Matsoukas et al, para reducir la subjetividad y mejorar la 

comparabilidad de los estudios. 

Los resultados del meta análisis para sangrado, tiempo quirúrgico, y 

complicaciones en general no fueron estadísticamente significativas, sin embargo, 

pudimos observar subgrupos específicos que se beneficiarían de la embolización 

preoperatoria en los diversos Forest Plots 

Necesidad de Ensayos Controlados Aleatorizados: De los 16 artículos obtenidos 

en esta revisión sistemática y meta análisis solamente uno cumplía con criterios 

para ser considerado un RCT. Los demás en su mayoría fueron estudios 

retrospectivos de cohorte, o utilizando bases de datos con score de propensión 

para valorar los resultados de la embolización preoperatoria. Esto pone en 

evidencia la clara necesidad de estudios randomizados, controlados que puedan 
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brindar evidencia solida en la efectividad y seguridad de la embolización 

preoperatoria 
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CAPÍTULO VIII 
CONCLUSIÓN 
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Conclusiones  

La embolización preoperatoria ofrece beneficios considerables en pacientes 

seleccionados cuidadosamente. El terapista endovascular debe tener en 

consideración las posibles complicaciones de la embolización y utilizarla 

únicamente cuando los potenciales beneficios excedan el riesgo  

Se requieren más estudios bien diseñados que esclarezcan la seguridad y 

efectividad de la embolización preoperatoria con énfasis en la obtención de 

desenlaces estandarizados  
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