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MENINGEOMA DA GOTEIRA OLFATORIA

Osvaldo Inacio de Tella Jr', Manoel Antonio de Paiva Neto?,
Marco Antonio Herculano? Atilio Faedo Neto?

RESUMO - Meningeomas da goteira olfatéria representam 8-18% dos meningeomas intracranianos e
geralmente sdo diagnosticados quando alcancam grande tamanho. Relatamos uma série de 13 casos
consecutivos de meningeomas de goteira olfativa operados nos Hospitais Sdo Paulo (UNIFESP) e Professor
Edmundo Vasconcelos no periodo de 1995 a 2003, estudados re t rospectivamente quanto ao quadro clinico,
resultados cirurgicos e complicacdes. Os pacientes foram submetidos a resseccdo cirdrgica destes tumores
pela via subfrontal, em 9 casos a resseccao foi completa incluindo dura-mater e osso infiltrado por tumor
e em 4 a dura-mater foi somente coagulada. Um paciente morreu devido a infarto cerebral e trés pacientes
evoluiram com fistulas liquéricas. Ndo houve recorréncia sintomatica no periodo que variou de 11 meses
a 8 anos. Com as técnicas microcirurgcas atuais, estes tumores podem ser removidos com baixa morbidade.

PALAVRAS-CHAVE: meningeoma, goteira olfatdria, cirurgia, tratamento.

Olfactory groove meningioma

ABSTRACT - Olfactory groove meningiomas compromise approximately 8-18% of intracranial meningiomas
and harbor frequently large sizes when diagnosticated. We report 13 consecutive cases operated on Hospital
S&o Paulo and Hospital Professor Edmundo Vasconcelos between 1995 and 2003. These patients were
retrospectively studied regarding clinical presemnation, surgical results and complications. The patients
underwent uni or bifrontal craniotomies. There were nine complete resections including duramater and
infiltrate bone and four patients with tumor removal and duramater coagulation. One patient died on
post-operative period due to brain infarction and three patients had cerebrospinal fluid fistula that resolved.
There were no symptomatic recurrence on the follow-up period of 3.3 years(range 11 m to 8 years). With

current microsurgical techniques, these tumors can be resected safely with low morbidity.

KEY WORDS: meningioma, olfactory groove, surgery, treatment.

Meningeomas localizados na linha média da fossa
craniana anterior podem ter origem de varios sitios
(placa cribiforme, plano esfenoidal, tubérculo da sela
e diafragma selar) e correspondem a 12-22% dos me-
ningeomas intracranianos’3. Sado convencionalmente
subdivididos em dois grupos, devido apresentar sinto-
matologia, dificuldade e riscos cirurgicosdiferentes.
Os de goteira olfatéria, quando crescem na regido
da placa cribiforme e plano esfenoidal (sutura fronto-
esfenoidal) e supra-selare s*>4. Algumas vezes, devido
ao grande tamanho que atingem quando diagnosti-
cados, o local de insercao dural é dificil de ser diferen-
ciado®>.

O desenvolvimento das técnicas de imagem, que
p e rmitiram um diagnéstico mais precoce do tumor,
e o aprimoramento das técnicas cirlrgicas e anesté-

sicas ocorridos nas ultimas décadas, levaram a queda
significativa na morbidade e mortalidade associadas
ao tratamento destes tumores®s.

Relatamos os resultados cirtrgicos em uma série
13 tumores operados no Hospital Sdo Paulo e Hospital
P rofessor Edmundo Vasconcelos no periodo de 1995
a 2003.

METODO

Entre 1995 e 2003, 13 pacientes foram submetidos a mi-
crocirurgia para resseccdo de meningeoma de goteira
olfatéria no Servico de Neurociru rgia da UNIFESP e do Hos-
pital Professor Edmundo Vasconcelos. Foram excluidos os
casos de recoméncia e pacientes portadores de neurofibro-
matose. Os dados foram obtidos através da andlise retros-
pectiva dos prontudrios e dos exames radiolégicos dos
pacientes. Todos os pacientes foram submetidos a TC e/ou
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Tabela. Idade, sexo, sintomas clinicos, tamanho do tumor, invasdo tumoral, tipo de resseccdo, complicacées e evolugdo dos 13 casos

estudados.
Caso Idade/Sexo  Sintomas Tamanho Invasdao Resseccdo  Complicagao Evolucao
(cm) da base
1 50/M Déficit visual bilateral, anosmia 5x4x3 Nao Simpson | Nao Inalterado
2 23/F Diminuigao visual a direita 5x4x4  Hiperostose  Simpson | Fistula, Melhora visual
meningite
3 66/F Alteracdo do comportamento 6Xx5x4 Nao Simpson Il Nao Melhora
4 25/F Cefaléia 5x4x3 Hiperostose  Simpson | Fistula,
meningite
5 46/F Cefaléia, amaurose OE 5x5x3 Nao Simpson | Nao Melhora
6 60/F Alteracdo do comportamento 5x3x4 Nao Simpson | Nao Inalterado
7 51/M Déficit visual bilateral 5,3x4x5 Nao Simpson | Nao Inalterado
8 60/F Alteracdo do comportamento 5,2x4x4  Hiperostose  Simpson | Nao Obito
9 62/F Amaurose bilateral 4,1x3x3,2 Nao Simpson | Nao Inalterado
10 46/F Cefaléia, déficit visual bilateral 5x4,5x4,2 Nao Simpson I Nao Melhora visual
11 42/M Anosmia, cefaléia 4x3,4x3  Hiperostose  Simpson | Fistula Meningite
12 70/ M Crise convulvisa, 2,5x3x3  Hiperostose  Simpson Il Nao Inalterado
déficit visual bilateral
13 65/F Cefaléia 4,5x4x3,5 N&o Simpson Il Nao Melhora

RM do encéfalo em que foram avaliadas altera¢des ésseas
da base do cranio (presenca de hiperostose), tamanho tu-
moral segundo os maiores didametros nos trés eixos e inva-
sdo de seios paranasais.

Todos os pacientes foram operados por via subfrontal
uni ou bilateral, sendo o grau de resseccdo classificado de
acordo com escala proposta por Simpson® e nos casos de
remogao completa o assoalho frontal foi reconstnido utili-
zando pericranio ou fascia lata. O seguimento pos-opera-
tério variou de 10 meses a oito anos.

A Tabela mostra o resumo clinico e evolucdo dos casos.

RESULTADOS
Houve predominio de pacientes do sexo feminino
em rela¢do ao masculino (9:4); a idade variou de 23

a 70 anos (média 51 anos). Os sintomaspredominan-
tes foram: cefaléia em cinco casos, perda visual bila-
teral em quatro casos e unilateral em dois casos; alte-
racdo do comportamento em trés casos; anosmia dois
casos e crise convulsiva em um caso.

De acordo com os exames de imagem a maioria
dos tumores apresentavam tamanho grande sendo
o maior diametro superior a 4 cm em 12 (92%) (Fig
1), Alteracoes da base do cranio foram achadas em
cinco pacientes (Fig 2).

O grau de resseccao tumoral foi avaliado utilizan-
do-se a descricdo cirlirgica e exames de imagem poés-

Fig 1. Tomografia axial computadorizada visibilizando hiperos -
tose na base do frontal.

operatoria sendo classificados utilizando-se a escala
de Simpson em: grau | - nove casos, grau Il - quatro
casos. Todos os tumores foram classificados como grau
histopatolégico I, utilizando-se os critérios da OMS'™.

Melhora visual foi observada em dois entre seis
pacientes com déficit prévio e melhora das func¢des
cognitivas em dois casos; todos os pacientes que apre-
sentavam cefaléia tiveram seus sintomas resolvidos.
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Fig 2. Ressondncia magnética em corte sagital mostrando

meningeoma com 4,5 cm no seu maior didmetro.

Um paciente faleceu, no pés-operatoério, devido a
infarto em regido das duas artérias cerebrais ante-
riores, trés pacientes evoluiram com fistula liquérica
e meningite sendo todos tratados com derivacdo lom-
bar externa e antibiotico, com resolucao da fistula.

DISCUSSAO

Meningeomas da goteira olfativa correspondem
a 8-18% dos meningeomas relatados em séries cirar-
gicas>”""12, Crescem na linha média da fossa anterior
deslocando os tratos olfativos lateralmente e quiasma
6ptico posteriormente. Sdo nutridos primordialmente
por ramos anteriores e posteriores da artéria oftal-
mica. O seguimento A2 da artéria cerebral anterior
é tipicamente deslocado posteriormente e as artérias
fronto-orbitérias e fronto-polares geralmente encon-
tram-se lateralizadas em relacdo ao tumor, podendo
estar envolvidas no suprimento sanguineo pial destes
tumores principalmente quando atingem grande ta-
manh02,3,5,7,13.

Os meningeomas da goteira olfatéria podem cau-
sar alteracdes hiperostéticas varidveis no plano etmoi-
dal e esfenoidal. A presenca de hiperostose na base
do frontal foi relatada em 38 a 77% das séries pesqui-
sadas na literatura®”'%. Erosdo extensa com crescimen-
to para baixo é muito menos comum e geralmente
ndo é uma invasdo e sim destruicdo da base do cranio
na sua regido mais fragil, a lamina cribosa do etmoéi-
de; o que pode permitir a proliferacdo na cavidade
nasal e seio maxilar e 6rbita'. Alguns autores relata-
ram expansao para os seios subfrontais em até 46%
dos seus casos, isto parece ser muito mais freqiente

que o descrito por outros autore s>'>. Maiuri et al. re-
latam um Unico caso em 42 observados no seu serv i-
¢o's. Pieper et al. demonstraram que a hiperostose
em meningeomas se deve a invasao direta do osso
pelo tumor'. Em nossa casuistica, cinco tumores apre-
sentavam hiperostose basal frontal e ndo houve caso
de invasdo tumoral para os seios paranasais.

Sinais de compressao do lobo frontal, como altera-
¢do de comportamento, apatia, alteracdo visual, cefa-
léia e anosmia sdo os principais sintomas achados.
Devido ao crescimento lento e pobreza de sintomas
apresentados, a maioria destes tumores somente é
diagnosticada quando atingem grandes volumes. Tu-
razzi et al. e Hentshel tiveram mais de 50% de casos
de tumores maiores que 6 cm>'8, Dolenc, em uma sé-
rie de 157 tumores, relatou que 82 eram grandes (6
cm) e 26 gigantes (>10 cm)'. Doze pacientes da nossa
casuistica tinham tumores maiores que 4 cm no maior
diametro, sendo quatro maiores que 6 cm.

No diagnéstico complementar a TC é importante
para delimitar as alteracdes 6sseas associadas da base
do cranio e a RM para delimitar as relacdes com os
nenos opticos, hipotdlamo e estruturas vasculares>”3,

Desde a primeira descricdo de resseccdo cirurgica
bem sucedida deste tumor em 1885 por Durante, di-
f e rentes vias cirdrgicas tém sido utilizadas'®. Cushing
e Eisenhardt' descreveram a craniotomia frontal uni-
lateral com resseccdo parcial do lobo frontal anterior,
o que também foi recomendado posteriormente por
OlivecronaeSymon?®2', Turazzi et al. descrevaram a
via bifrontal com amputacdo bilateral da ponta dos
frontais'®. Estes autores presenavam o seio frontal
para evitar fistulas e infec¢do. Tonnis foi o primeiro
a descrever a via frontobasal mediana com ligadura
do seio sagital superior??. Seeger utilizou a subfrontal
unilateral preservando o seio sagital superior?. Atual-
mente a craniotomia frontobasal bilateral e suas
variacoes sdo as principais vias de abordagem cirurg i-
ca. Hassler e Zentner?*, foram os primeiros a relatar
a via pterional para tratamento destes tumores, pos-
teriormente utilizada por outros autores'?>, descre-
vendo como vantagens desta a ndo eleva¢do do lobo
f rontal, evitar sacrificio das veias de drenagem fron-
tais e visibilizacdo mais precoce dos nervos 6pticos e
a rtérias do poligono de Willis. Segundo outros auto-
res, a principal desvantagem desta via de abordagem
é 0 manuseio da hiperostose da base do frontal e re-
construcdo do assoalho frontal>’. Todos os tumores
na nossa casuistica foram abordados por via subfron-
tal uni ou bilateral, esta ultima sendo utilizada nos
primeiros casos e nos casos de tumores de maior
volume.
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Segundo Rubin, as principais causas de ressec¢do
incompleta sdo o tamanho do tumor, vascularizacao,
consisténcia firme, e insercdo dural ampla com inva-
sdo de estruturas da base do cranio, orbitas e seio ca-
vemoso?. Hentschel e DeMonte analisaram 106 casos
da literatura e observaram que em 91% foi possivel
a resseccdo completa®. Dolenc conseguiu ressec¢do
completa em 151 dos 157 tumore s'. Na nossa casuis-
tica nove dos 13 casos obtiveram ressec¢do completa,
incluindo o osso hiperostético. Trés casos com ressec-
¢do incompleta deveram-se a idade dos pacientes,
em que foi realizada apenas coagula¢do da dura-
mater basal, com objetivo de diminuir chance de com-
plicacdes pés-operatodrias como fistula liquérica e/ou
meningite, que ndo ocorreram em nenhum destes
casos. No quarto caso a resseccdo incompleta deveu-
se a escolha do cirurgido.

O tratamento de pacientes com déficit visual, mes-
mo de longa durag¢do, ou com alteracbes do estado
mental tendem a mostrar resultado satisfatorio de-
vido a grande chance de melhora visual, o que ocor-
reu em 2/6 pacientes de nossa série e todos na série
de Turazzi et al. e Hentschel et al.>'®. A melhora cog-
nitiva foi observada em 2/4 pacientes da nossa série
e todos na de Turazzi e Hentschel. Dolenc observou
melhora dos sintomas em 112 de seus 157 pacientes’.

A principal causa de mortalidade cirurgica é a le-
sdo de artérias cerebrais, como carétida e cerebrais
anteriores como ocorrido em um paciente em nossa
série; e ou lesdo de pequenos vasos perfurantes que
se dirigem ao hipotdlamo que podem causar altera-
¢oes diencefalicas no pés-operatério imediato como:
diabetes insipidus, hiperterma, hiperglicemia. Nas
grandes séries da literatura a mortalidade cirurgica
alcancou 33% na era pré-microscopia'®?, atualmente
varias séries mostraram mortalidade de 0%>7%, Ou-
tras complicacdes freqlientes sdo fistula liquérica e
meningite, que sdo mais freqUentes quando procedi-
mentos mais agressivos, com abertura do seio etmoi-
dal, sdo utilizados durante cirurgia>”'824, Fistula liqué-
rica foi observada em trés dos 13 casos da nossa série,
sendo todos em paciente com ressec¢do Simpson |.

A cirurgia é o fator principal na prevencéo de re-
corréncia precoce e tardia destes tumores que pode
variar de 0 a 41%%?7, tendo como objetivo a remocgéo
completa do tumor, resseccdo do osso hiperostético
e remogdo e coagulacdo da dura-méter da base fron-
tal. Existe a discussdo com o manejo da invasdo éssea
para prevenir a recorréncia tumoral e crescimento
nos seios paranasais. Apesar das resseccdes amplas
inclusive com etmoidectomia serem preconizadas por

alguns autores®’, outros se limitam a retirada éssea
evitando a entrada no seio paranasal, julgando que
o risco de fistula e infeccdo é maior que o de recidi-
va'221.282%_ Estudos com seguimento maisprolongado
sd0 necessarios para se obter esta resposta.

Al-Mefty et al. reiteram a necessidade de resseccdo
radical destes tumores, com retirada completa do os-
so hiperostético e violagdo do seio etmoidal sempre
que necessario, excetuando pacientes idosos, como
melhor método para prevencao darecoméncia®. Sy-
mon e Ojemman n&o observaram recorréncia de me-
ningeoma da goteira olfatéria apés acompanhamen-
to médio de 4,4 anos e preconizam a resseccdo 6ssea
sem abertura do seio etmoidal, relatando ainda que
as chances de complicacdo infecciosas sdao maiores
que a de recorréncia tumoral. Jaaskelainen estudando
657 pacientes com meningeomas em varias localiza-
¢oes verificou que a reconéncia pode ser de até 19%
em 20 anos, seus achados mostraram que a coagula-
¢do da base, invasdo dssea e consisténcia mole do tu-
mor sdo fatores de risco para recorréncia'. Outros
aspectos do tumor como lobulag¢éo, presenca de ede-
ma e auséncia de calcificacdo, podem ter influéncia
na recidiva da lesdo®. Também a presenca de indices
p roliferativos altos, como MIB-1, parece estar relacio-
nada a recidiva tumoral maior>3,

Nao tivemos recorréncia sintomatica na nossa série
apesar do curto seguimento, média 3,5 anos, variagdo
de 11 meses até oito anos.

Em concluséo, com as técnicas microcirdrgicas atu-
ais, os resultados das resseccdes dos meningeomas
da goteira olfatoria tem sido bastante satisfatorios,
com grande indice de exerese total e baixo nivel de
complicagdes. A necessidade de realizagdo de cirurgias
mais radicais com abertura do seio etmoidal para a
p revencdo de re c o rréncia ainda é discutivel, necessi-
tando estudos com seguimentos maiores destes pa-
cientes.
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