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Sinopse

Objetivos: O artigo revisa as manifestagoes clinicas e ra-
diologicas dos meningeomas da goteira olfatoria e discute a
abordagem cirurgica destas lesdes. Métodos: Foi realizada
revisdo da literatura com especial atengdo nos acessos frontorbi-
tarios unilateral e bilateral, além de utilizados casos clinicos
ilustrativos do manejo cirirgico destas lesdes. Conclusdes:
Os meningeomas da goteira olfatoria sdo lesdes que envolvem
uma regido de importantes estruturas neurovasculares e,
portanto, representam um formidavel desafio neurocirurgico.
A ressec¢do microcirirgica radical deve ser sempre o objetivo
inicial do tratamento, independentemente do volume da lesdo.
A ressec¢do ossea e dural da implantagdao tumoral diminui o
risco de recidiva. A reconstituicdo da dura-mater da base do
cranio deve ser rigorosamente efetuada para prevengdo da
fistula de liquor.
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Abstract

Surgical treatment of olfactory groove meningiomas

Objective: The article reviews the clinical and radiological
features of the olfactory groove meningiomas, and it discuss the
surgical management of the disease. Methods: A review of the
literature was made with special attention to the fronto-orbital
approach and the bilateral fronto-orbital approach. Besides,
clinical cases illustrated the surgical management of the tumors.
Conclusion: The olfactory groove meningiomas are lesions
located at a site of important neurovascular structures and they
are an interesting neurosurgical challenge. The total removal of
the lesions should be the first goal of the treatment, no matter
what is the volume of the tumor. The bone and dural attachment
of the meningioma should be resected to minimize the risk of the
recurrence. The dura of the skull base should be repaired with
additional concern to avoid the CSF leakage.
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Introdugao

Os meningeomas correspondem a aproximadamente 20%
dos tumores intracranianos, sendo que os da goteira olfatéria
compreendem de 8% a 18% dos meningeomas intracranianos.
S&o lesdes originadas ao longo da 14mina crivosa do etmoide,
desde a crista galii até o plano esfenoidal, podendo projetar-se
simetricamente para ambos os lados, a partir da linha média,
ou desenvolver-se unilateralmente. Cefaléia, perda visual e
alteracdes de personalidade sdo as manifestacdes clinicas
iniciais mais freqiientes. No entanto, outras anormalidades,
tais como convulsdes, alteragdes de memoria, anosmia e
incontinéncia urindria sdo alterag¢des observadas com freqiién-
cia nessas lesdes. A classica sindrome de Foster Kennedy,
que consiste em anosmia, atrofia dptica e papiledema con-
tralateral, descrita associada aos tumores dessa localidade,
raramente ¢ a apresentacdo clinica percebida no momento do
diagnostico. Os meningeomas da goteira olfatdria podem ser
classificados como pequenos ¢ médios, quando atingem até
3 cm de didmetro, e grandes quando possuem mais de 3 cm.
A vascularizagdo dessas lesdes ocorre, preferencialmente,
pelas artérias etmoidais anterior e posterior e pelos ramos
esfenoidais da artéria meningea média. As lesdes maiores
podem receber irrigacdo através de ramos de A2 e da carotida
interna supraclinoidea; ramos piais das artérias frontopolares
e Orbito-frontais podem igualmente fornecer contribuicéo
para a vascularizag@o tumoral*?.

A ressonancia magnética (RM) é o método de escolha para
a avaliacdo dessas lesdes, pois permite a detalhada correlagéo
anatomica dos tumores com as estruturas da base do cranio e
com o encéfalo. O envolvimento vascular e dos nervos opti-
cos pela capsula tumoral pode ser adequadamente avaliado.
O edema cerebral, muito freqlientemente associado a essas
lesdes, também pode ser avaliado com melhor defini¢do pela
RM. A tomografia computadorizada (TC) pode acrescentar
informag¢des uteis quanto ao envolvimento dsseo da base
do cranio pelo meningeoma e permite o planejamento mais
abrangente da ressec¢do com fins curativos. A angiografia
cerebral fornece elementos da relagdo dessas massas tumorais
com as artérias cerebrais anteriores, especialmente o com-
plexo comunicante anterior e A2, deslocados posteriormente
naqueles tumores mais volumosos. A vascularizacdo tumoral
também pode ser visualizada em seus aspectos mais detalha-
dos com a angiografia*?.

Apesar de os métodos neurorradioldgicos de imagem atuais
permitirem que esses tumores sejam diagnosticados com fa-
cilidade, ainda se observam volumosas massas tumorais que
permanecem pouco sintomaticas por varios meses ou anos até
o seu diagndstico, e que se tornam desafios cirurgicos interes-
santes ao envolverem as estruturas neurovasculares da base
do cranio. A seguir, serdo discutidos os aspectos relevantes
do manejo cirargico, ilustrados com casos clinicos.

Abordagem cirtrgica dos meningeomas
pequenos e médios

Os meningeomas que atingem até 3 cm de didmetro, clas-
sificados como pequenos e médios, podem ser abordados
cirurgicamente por via unilateral. A via frontorbitdria direita
¢ a preferencial para os tumores da linha média e a direita.
Aquelas lesdes localizadas inteiramente a esquerda da linha
média devem ser abordadas pela via homolateral. A cranioto-
mia frontotempororbitaria oferece via de acesso basal ampla,
com possibilidade de utilizagdo das rotas subfrontal e através
da cisterna sylviana alternadamente. Além disso, a abordagem
frontorbital permite o acesso ao assoalho da fossa anterior com
minima retracdo frontal. Outras alternativas para essas lesdes
sdo as craniotomias pterional classica, frontotemporal ampla
ou frontal unilateral'-3>%!1,

TECNICA CIRURGICA

Posiciona-se o paciente no suporte de Mayfield com cabega
em hiperextensdo com o maxilar como o ponto mais elevado,
em posi¢do mediana ou com minima rotagdo lateral esquerda.
Incisdo estendendo-se desde 1 cm anterior ao tragus, cruzando
a linha média de forma curvilinea, posterior a linha de implan-
tagdo do cabelo, até a linha temporal superior contralateral, para
permitir o descolamento do retalho até o rebordo orbitario e a
preservagdo da artéria temporal superficial e os ramos do nervo
facial. Prepara-se um retalho pediculado de pericranio da regido
frontal para a reconstitui¢do dural na etapa final da cirurgia.
Realiza-se uma craniotomia fronto-tempororbitaria direita.
A abertura dural com retalho de base inferior expde o lobo fron-
tal e a fissura sylviana, com o objetivo de permitir a variagdo
das vias subfrontais e através da cisterna sylviana. Inicia-se a
dissecc¢do do tumor pela via subfrontal, desde sua implantagéo
na dura-mater para o imediato controle da vascularizago.

A preservagdo do nervo olfatorio deve ser sempre um ob-
jetivo nesta etapa, sendo que a manutengdo unilateral de sua
integridade ¢ possivel nas lesdes menores. As artérias etmoi-
dais anterior e posterior devem ser coaguladas e/ou ligadas
na regido intra-orbitaria, obtendo-se reducdo significativa da
vascularizag@o tumoral e permitindo a ressecc¢do intracapsular
com minimo sangramento e risco para o paciente. A seguir,
procede-se o esvaziamento tumoral intracapsular. Nas lesdes
de menores dimensdes, o descolamento da capsula tumoral, no
terceiro momento, ndo oferece maiores dificuldades, em fungéo
do minimo envolvimento vascular ou dos nervos 6pticos. No
entanto, se houver necessidade, a via lateral através da cisterna
sylviana pode ser utilizada para complementar a dissec¢éo, com
aadequada identificag@o dos nervos opticos e da artéria cardtida
interna (ACI) e artéria cerebral anterior (ACA). A ressecgdo
dural no ponto de implantag@o tumoral, bem como a remogéo
do osso envolvido na base do cranio, com motor de alta rotagdo
e brocas de diamante, devem ser realizadas para possibilitar a
resseccdo radical e minimizar o risco de recidiva tumoral. A
reconstitui¢do da dura-mater da base do crénio deve ser feita
com pericranio frontal, rebatendo o retalho pediculado sempre
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que possivel. O adesivo biologico cirtrgico deve ser utilizado
como selante para diminuir a possibilidade de fistula liquérica,
apos ter sido efetuada a sutura do retalho de pericranio na base
do créanio. Quando houver abertura de seios paranasais pela
resseccdo Ossea, ¢ aconselhavel interpor gordura para ocluséo
desta falha 6ssea e efetuar a plastica dural, como descrito pre-
viamente. Procede-se entdo ao fechamento de craniotomia de
forma usual, com os cuidados rotineiros com seio frontal e com
adequado posicionamento do retalho por razdes cosméticas.

Abordagem cirtrgica dos meningeomas
grandes e gigantes

Os meningeomas que possuem 3 cm de didmetro ou mais sdo
classificados como grandes, podendo atingir volumes conside-
raveis, com envolvimento das artérias da base do cranio, nervos
e quiasma Optico, projetando-se superiormente com grande
deslocamento do hipotalamo e posteriormente com compressao
do tronco encefalico, sendo classificados, nestas ocasides, como
gigantes. Evidentemente, estas lesdes oferecem dificuldade
técnica e riscos diferenciados em relagdo aos tumores de meno-
res dimensdes. No entanto, mesmo que a RM e a angiografia
cerebral evidenciem o total envolvimento arterial e de nervos
cranianos, é possivel efetuar a ressec¢do total na maior parte
dos casos, em fungdo de haver um plano aracndideo entre estas
estruturas e a capsula tumoral. A via frontorbitaria bilateral ¢
a escolha para a abordagem destas lesdes. Igualmente, as vias
subfrontal e lateral trans-sylviana podem ser associadas para
a ressec¢do tumoral completa. Abordagem por craniotomia
bifrontal classica ¢ uma via alternativa para estes casos.

TECNICA CIRURGICA

O paciente deve ser posicionado no suporte de Mayfield com
cabega em hiperextensdo, em posi¢cdo mediana, para melhor
orientag@o do cirurgido e para que a gravidade seja um auxiliar,
reduzindo a necessidade de tragdo dos lobos frontais. Incisdo
bicoronal, atras da linha do cabelo, estendendo-se desde 1 cm
anterior ao tragus, cruzando a linha média de forma curvilinea.
Prepara-se um retalho pediculado de pericranio semelhante ao
descrito anteriormente. Procede-se a craniotomia frontorbitaria
bilateral, que consiste de craniotomia frontorbital direita asso-
ciada a craniotomia frontal supra-orbitaria esquerda. Pode ser
confeccionada em retalho ésseo unico ou em duas partes. Pode
ser confeccionada em retalho dsseo tinico ou em duas partes. A
seguir, abre-se a dura-mater, através de incisdo basal e trans-
versal bilateral, com ligadura e incis@o do seio sagital superior
na sua por¢do mais anterior, cortando-se a foice do cérebro na
sua base. Preferencialmente, a retracdo deve ser exercida, se
necessario para a dissecgdo tumoral, no lobo frontal direito. No
entanto, em grandes massas tumorais, ao abrir a foice do cére-
bro, o proprio tumor oferece uma via para iniciar a dissec¢éo.
Abre-se o plano aracnodide na regido da base do frontal e inicia-
se a desvascularizag@o tumoral pela sua base, da mesma forma
descrita anteriormente, utilizando a via subfrontal.

27

Os nervos olfatorios, na maior parte das vezes, sdo deslocados
lateralmente e severamente aderidos a capsula tumoral, sendo
dificil a sua preservacdo nos casos dos tumores volumosos desta
regido. Sempre que possivel, deve-se pretender a preservagdo
do nervo olfatorio de pelo menos um lado. Na seqiiéncia,
procede-se a ressec¢do intratumoral e, no terceiro momento, a
disseccdo da capsula das estruturas neurovasculares. A preser-
vagdo anatomica dos nervos Opticos deslocados inferiormente,
através da dissec¢do no plano aracnoide deve ser sempre obtida.
Mesmo em casos de perda visual acentuada pré-operatoria, pode
ocorrer melhora apés a ressec¢do tumoral. A disseccdo da ACA,
especialmente dos ramos perfurantes de A1, AcoA, bem como
do segmento A2, ¢ o momento de grande risco de morbidade
cirurgica. A distensdo destas artérias e a aderéncia a capsula
tumoral tornam o risco de ruptura vascular consideravel. A dis-
seccdo deve ser efetuada com grande aumento microscopico
para que o plano aracnoide seja sempre preservado.

A via trans-sylviana pode ser utilizada como rota auxiliar
neste momento da dissec¢do para a identifica¢do das estruturas
e preservagdo dos planos. Na verdade, a variagdo das rotas deve
ser utilizada de acordo com a familiaridade e o conforto da via
para cada cirurgido. E possivel a realiza¢do da ressec¢do de
grandes massas tumorais pela via subfrontal exclusivamente,
como utilizada por Al-Mefty. A ressec¢do da dura no local de
implantagdo tumoral, assim como a remocdo 6ssea da base do
cranio envolvida, deve ser efetuada da mesma forma que descri-
ta anteriormente para as lesdes pequenas e médias, com o intuito
de minimizar o risco de recorréncia. A reconstrug¢do dural tam-
bém deve obedecer as mesmas idéias descritas anteriormente.
O fechamento do cranio deve sempre ser realizado com precisido
naregido do rebordo orbitario para obter resultados cosméticos
favoraveis!»67:%11,

Caso ilustrativo 1

Paciente masculino, branco, 36 anos, com histéria de perda
visual progressiva a direita hd um ano, com cefaléia e alter-
a¢des do humor. A TC de cranio evidenciava volumosa massa
tumoral com impregnagdo homogenea pelo contraste. A RM
mostrava também o envolvimento bilateral de A2, bem como do
quiasma optico (Figura 1). Foi realizada intervengéo cirtrgica
conforme a técnica descrita para os tumores grandes e gigantes,
com ressec¢do total da lesdo (Figura 2). Houve recuperagdo
completa do déficit visual a direita e a TC e RM de controle
pos-operatério em um ano e meio nfo evidenciam sinais de
recidiva tumoral (Figura 3).

Caso ilustrativo 2

Paciente feminino, branca, 56 anos, com historia de cefaléia
e amaurose ha trés meses. TC de encéfalo e RM evidenciam
volumoso meningeoma da goteira olfatéria com expansio
bilateral (Figura 4). Foi submetida a cirurgia conforme a
técnica descrita para os tumores gigantes, com ressec¢do
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FIGURA 1.
Cortes axiais, coronal e sagital da RM evidenciando o envolvimento do complexo comunicante anterior, A2 bilateral e do quiasma 6ptico.

tumoral completa. Apresentou fistula nasal de liquor (LCR)
no pos-operatorio imediato, controlada com drenagem lombar
continua por cinco dias. Evolugéo pés-operatoéria satisfatoria
com recuperagdo parcial de visdo em ambos os olhos nos
primeiros trés meses de seguimento, possibilitando a real-
izag¢do de atividades de rotina diaria com autonomia, pela
paciente. A TC pds-operatdria evidencia a ressec¢do tumoral
completa (Figura 5).

Discussao

Os meningeomas da goteira olfatoria sdo tumores diagnostica-
dos com facilidade por exames de neuroimagem. Entretanto, em
fung¢do de evoluirem em certas ocasides com sintomas discretos
e por muitos anos, sdo descobertos quando atingem volumes
consideraveis, como nos casos ilustrados neste artigo.

Independentemente do volume da lesdo, a proposta para
ressec¢do microcirurgica radical deve ser sempre a opgéo
inicial de tratamento. Excec¢des devem ser feitas em casos ex-
cepcionais, com a consideragdo de fatores relativos, tais como
idade avangada ou comorbidades severas, que sejam contra-
indicagdes a cirurgia. Exemplos seriam os casos de lesdes
pequenas e assintomaticas, de achado ocasional, em pacientes
idosos, nos quais se pode optar por conduta conservadora, com
acompanhamento regular.

A taxa de recidiva tumoral em longo prazo ¢ elevada, podendo
atingir até 23%, como a série recentemente publicada por Obeid
e Al-Mefty’. Portanto, em pacientes jovens e com envolvimento
osseo documentado na TC, ndo se deve medir esforgos para a

ressec¢do radical do osso envolvido, especialmente aquele em
torno dos seios paranasais, que sdo o sitio de recidiva prefer-
encial, além da propria base do cranio’.

Alguns pontos a salientar no tratamento cirurgico destas

lesdes:

a) Preservacgdo do nervo olfatorio, pelo menos de um lado,
nos tumores pequenos e médios. A perda progressiva da
olfagdo ¢ bem tolerada, mas a anosmia subita no pos-ope-
ratorio é bastante sintomatica para os pacientes;

b) Preservagdo anatdmica dos nervos oOpticos em todos os
casos, mesmo naqueles com perda visual severa, pois pode
ocorrer recuperagdo visual apds a ressec¢do tumoral;

¢) Controle da vascularizagdo do tumor ¢ essencial antes da
abordagem intratumoral, pois nos tumores volumosos o
sangramento excessivo pode impedir a resseccdo total da
lesdo e aumentar os riscos de danos neuroldgicos inad-
vertidos;

d) As corregdes das falhas osseas e dural da base do cranio
devem ser efetuadas com especial atengdo. A fistula de
LCR pode ser complicagdo freqiiente € que compromete
o resultado final do tratamento;

e) As vias de acesso combinadas subfrontal e trans-sylviana
permitem que se aborde a vascularizagdo tumoral preco-
cemente e também se disseque com seguranga o envol-
vimento vascular e do quiasma 6ptico, sendo, portanto,
uma associagdo segura para as ressecgdes completas,
especialmente para os neurocirurgides menos experientes
no manejo destas lesdes.
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FIGURA 2.

Imagem transoperatoria: (E) Ressecgdo total da lesdo, apresentando a drea de ressec¢do dural e 6ssea da implanta¢do tumoral;
(D) Reconstitui¢do da dura basal com pericranio e cola de fibrina.

FIGURA 3.

RM pés-operatoria evidenciando ressecgdo
total da lesdo. No corte coronal é possivel evidenciar
com clareza a area de hipersinal correspondente
a plastica dural na base do cranio.

FIGURAS.
TC e RM pds-operatorias evidenciando ressec¢do completa da lesdo.
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