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ABSTRACTS

Objective: to present our experience in the management of olfactory groove meningiomas analysing their clinical presentation,
radiological features, surgical outcomes and postoperative complications.

Methods: a retrospective study was conducted by analysing the charts of the patients including surgical records, imaging studies
and histopatological records.

Results: a total of 304 meningiomas were operated on between 1994-2007 in our department. There were 16 patients with olfactory
groove meningiomas including 9 women and 7 men. A mean age of 52,8 yr (age range 21-72 yr). The most frequent symptom was
a higher function impairment ( 5 pt). Olfactory simptoms were infrequent in our series. The average maximum tumoral diameter was
5,8 cm. The approaches used were the subfrontal, bifrontal craniotomy with orbital osteotomy, pterional and frontolateral. CSF fistula
was the most frequent complication. Perioperative mortality was recorded in two cases. No relation with surgery was demostrated.
The mean follow-up period was 78 months.

Conclusion: the olfactory groove meningiomas reaches a big size due to delay in diagnosis. The best treatment is the surgical excision

with a surgical approach wich provides quick access to the tumor with the lesser morbimortality possible.
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INTRODUCCION

Los meningiomas del surco olfatorio (MSO) repre-
sentan del 10 al 15 % de los meningiomas intracranea-
les segtin las diferentes series!2.

La caracteristica de lento crecimiento y la amplitud
de la fosa anterior contribuye a que estos tumores
alcancen un gran tamano®#, en forma asintomatica u
oligosintomatica. La compresion de los l6bulos fronta-
les puede generar alteracion de la personalidad, cam-
bios de conducta que pueden demorar el diagnostico al
orientar el mismo hacia la patologia psiquiatrica o
psicologica.

Cabe nombrar que el pionero en la publicaciéon de
esta patologia de Meningiomas del surco Olfatorio
(MSO) fue Francis en 18955. Segtin la monografia de
Cushing y Esdenhardt, desde ese momento han sido
propuestos diferentes tipos de abordajes incluyendo:
subfrontal, frontal unilateral, frontoorbitario, pterio-
nal, frontolateral®-1°.

Debido a que el origen tumoral se localiza en la
duramadre basal anterior se ha propuesto el drilado de
la base de implantacion para evitar recidiva tumorall!.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es reportar nuestra
experiencia en el tratamiento de los MSO, analizando la
forma de presentacién clinica, caracteristicas radiol6-
gicas, los resultados en el tratamiento quirtrgico segtin
los diferentes tipos de abordajes y las complicaciones
postoperatorias.
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MATERIAL Y METODO

Se analizaron retrospectivamente las historias clini-
cas de 16 pacientes con diagnoéstico de MSO de una
serie de 304 meningiomas intracraneanos operados en
un centro de derivacion neurologica durante el periodo
1994-2007. Se recogieron los siguientes datos demo-
graficos, sintoma de presentacion clinica, tiempo de
aparicion de los sintomas, caracteristicas radiologicas,
tipos de abordajes, grado de reseccion quirtirgica y
complicaciéon postoperatoria.

Los prequirtargicos incluyeron tomografia computa-
da (TAC), resonancia magnética (IRM) cony sin contras-
te y angiolRM, analizandose el diametro tumoral maxi-
mo, la presencia de edema cerebral y desplazamiento de
las arterias cerebrales anteriores. Los abordajes neuro-
quirtargicos utilizados fueron 1) bifrontoorbitario; 2)
subfrontal bilateral; 3) pterional; 4) frontolateral. Se
analizaron ademas los distintos tipos histologicos.

RESULTADOS
Nuestra serie incluy6 16 pacientes con edad prome-
dio 52,8 anos, (rango de 21-72 anos) femenino 9 -

masculino 7 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los casos de MSO

Caracteristicas Casos (n =16)
Edad (media) 52,8 anos
Sexo femenino 9

masculino 7
Comorbilidades:
Enf. Gastrointestinales* 4

TBQ 3

DBT 2

HTA 3
*Gastritis, colon irritable, duodenitis.
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El tiempo promedio entre la aparicion de los prime-
ros sintomas y el diagnostico fue de 1.8 meses con un
rango que oscil6 entre 2 y 24 meses.

Los sintomas de presentacion clinica incluyeron
cefalea (9 pacientes), trastornos conductuales (3 pa-
cientes), trastornos visuales, disminucion de la agude-
za visual y papiledema (4 pacientes), hiposmia (2 pa-
cientes), incidental (1 pacientes) y CTCG (1 paciente)

Caracteristicas radiologicas

El diametro maximo promedio fue de 5,8 cm. (rango
de 2 a 8 cm), €l 60% de los tumores tenian un diametro
mayor de 5 cm. E1 70% evidenci6 en la secuencia FLAIR
de IRM algin grado de edema cerebral con o sin
sintomas de hipertension endocraneana, 4 pacientes
presentaron calcificaciones intratumoral.

Después de la administracion de gadolinio en la
mayoria de los casos presentaron captacion homogé-
nea. En todos los casos vimos hipointensidad en la
secuencia T1 (Figs. 1y 2).

Fig 1. Tumor gigante del surco olfatorio.

Fig 2. Desplazamiento posterior de ambas arterias cerebrales
anteriores.
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Histologia

Lamuestra fue analizada en fresco en el acto quirtr-
gico y posteriormente analizada en forma diferida.

La correlacion de diagnoéstico presuntivo por ima-
genes y la anatomia patologica fue del 93,8%.

RESULTADOS

El promedio de dias de internacion postoperatorio
fue de 6,02 dias

Las complicaciones postoperatorias incluyeron fistu-
la de LCR en 3 casos, hiposmia bilateral en 4 casos uno
con posterior remisién y anosmia en el paciente cuyo
sintoma de presentaciéon fue hiposmia severa (por severo
compromiso de los bulbos olfatorios), coleccion frontal
subgaleal bilateral un paciente, neumoencefalo un pa-
ciente, sindrome depresivo un paciente, dos pacientes
fallecieron por causas no relacionadas con MSO (1 ACV
silviano extenso al 4° ano postoperatorio), otro por paro
cardiorrespiratorio a 7° aflo postoperatorio ambos casos
sin evidencia de recidiva en el momento del deceso.

El seguimiento promedio fue de 78 meses promedio
(2 a96 meses). No se detectaron recurrencias lesionales
al seguimiento .

El grado de reseccion quirtrgica fue Simpson I en el
80% de los pacientes (Figs. 3 a 6).

DISCUSION

Los MSO representan el 10 al 15 % de los meningio-
mas intracraneales segin las diferentes series312. La
prevalencia en el sexo femenino reportado en la litera-
tura no fue confirmada en nuestra serie.

Los MSO permitieron la descripcién del sindrome de

Fig 3. IRM preoperatoria con contraste
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Fig 4. Control postoperatorio

Foster-Kennedy, el cual se caracteriza por anosmia y
atrofia de papila 6ptica ipsilateral al tumor (por presion
directa) y edema de papila contralateral (por hiperten-
sién intracraneana)!s.

Anatémicamente los MSO se originan en la durama-
dre de la apodfisis crista Galli, en la fosa craneana
anterior, a ambos lados se encuentran las laminas
cribiformes del etmoides, la que presenta multiples
orificios, por donde emergen los filetes nerviosos del
primer par craneal con el epitelio sensorial hacia la
cavidad nasal; se encuentran ademas dos orificios
mayores, uno anterior y otro posterior, por los que
penetran las arterias etmoidales anterior y posterior,
ramas de la arteria oftalmica, las cuales nutren al
meningioma. En la cara superior de esta lamina asien-
tan los bulbos olfatorios.

Siguiendo la linea media hacia atras se encuentra el
plano esfenoidal y a los lados el techo orbitario. La
progresion del crecimiento genera compresion y despla-
zamiento del quiasma oOptico y del complejo de la
comunicante anterior, los ramos frontopolares y fron-
tales internos tienden a desplazarse lateralmente® pu-
diendo en algunos casos envolverlos en su crecimiento
aumentando el riesgo de lesion vascular durante la
microdiseccion.

La vascularizacién de estos tumores proviene fun-
damentalmente de ramas de las arterias etmoidales,
meningeas y oftalmicas!4.

De un analisis de la literatura se desprende que la
mejora en las técnicas microquirtargicas y anestésicas
y cuidados intensivos ha determinado una mejoriaen la
morbimortalidad de estos pacientes, disminucién en la
estadia hospitalaria y las complicaciones post operato-
rias; como contrapartida, a pesar de los avances en
diagnosticos por iméagenes, el diagnostico de estos
tumores contintia siendo tardio.

REV ARGENT NEUROC

En nuestra serie en comparacion con las de otros
autores los trastornos olfatorios (hiposmia-anosmia) no
fueron los sintomas clave para el diagnostico, siendo de
presentacién poco frecuente.

Han sido propuestos distintos abordajes quirtrgi-
cos para los MSO.

La via subfrontal y la bifrontoorbitaria permiten
acceder a todala extension del tumor de pocaretraccion
delos l6bulos frontales, visualizando la base de implan-
tacion y control de la hemostasia.

El abordaje frontobasal unilateral se utiliz6é en los
casos con crecimiento claramente asimétrico.

La via pterional tiene ciertas ventajas sobre el abor-
daje subfrontal bilateral”-°.

1. El acceso temprano al polo posterior del MSO

Fig 6: Control postoperatorio
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permite visualizar y liberar el complejo 6pticoy vascular
con menor riesgo de lesion.

2. Disminuci6n del dano mecanico sobre los 16bulos
frontales, principalmente el izquierdo, ya que enfatizan
el lado no dominante.

3. Preservacion del seno frontal evitando la infeccion
postoperatoria por esta causa.

Como desventaja podemos mencionar que esta via
no permite visualizar la base en los tumores de gran
tamano y por consiguiente el control de la hemostasia.
Se utilizé el abordaje frontopterional en un caso con
extension del MSO al techo orbitario.

En todos los casos se utiliz6 la técnica subaracnoi-
dea con reseccion macroscopica total.

En los casos con clara hiperostosis o invasién 6sea
se practico el drilado de la base de implantacion para
evitar larecidiva y realizar coagulacion 6sea. En pacien-
tes calvos en los que se realiz6 el abordaje bifrontal
utilizamos sutura intradérmica con nylon 4 o 5/0.

Los factores que se asocian con la aparicién de
recidivas en el seguimiento de los meningiomas opera-
dos son: la localizacién, el grado de reseccion tumoral,
tipo histolégico, y tipo de captacion de contraste!*. En
nuestra serie no se presentaron recidivas en el segui-
miento.

Lareseccion completa con drilado de la base evita la
aparicion de recidivas.

Es importante mencionar la necesidad de recons-
truir el piso de fosa craneal anterior para disminuir la
incidencia de fistula de LCR. A tal fin utilizamos colgajo
vascularizado de galea frontal aposicionado ala base de
implantacién y reteniendo en posicién con cola de
fibrina (Tissucol). Los defectos 6seos se llenan con
cemento para disminuir el defecto cosmético.

En casos de apertura del seno frontal optamos por
la excenteracién mucosa completa y evacuacion del
seno.

CONCLUSION
Los MSO son lesiones tumorales de lento crecimien-

to que suelen ser diagnosticados tardiamente. La pre-
sentacioén clinica es variable y predominan los sintomas
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de hipertension endocraneana.

La remocion quirtrgica es el Unico tratamiento
debiendo intentarse la exéresis total para disminuir la
recurrencia lesional.

Respecto al abordaje quirtirgico no creemos que se
pueda en el futuro priorizar una sola via de abordaje, se
debe utilizar la que mas experiencia adquiera y menor
morbimortalidad ocasione.
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