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Resumen

El abordaje de los meningiomas del surco olfatorio con extension a la érbita y cavidades perinasales requiere de una planificacion
cuidadosa para prevenir potenciales complicaciones graves. El manejo de los meningiomas malignos es complejo, siendo necesario
una intervencion multidisciplinaria y poder lograr su remocion total. Presentamos un caso clinico que correspondié a un meningioma
anaplasico del surco olfatorio, describiendo las técnicas de abordaje quirdrgico.

Summary
Surgical management of olfactory sulcus meningioma with extension to orbit and perinasal cavities is very complex. It requires a careful

and multidisciplinary intervention for complete resection and to avoid potential harmful complications. We report a clinical case of an
olfactory sulcus anaplastic meningioma and describe the surgical techniques applied.

Introduccion

Los meningiomas del surco olfatorio que invaden la érbita y cavidades paranasales se pueden presentar en un 15 % de casos.1 Las
formas anaplasicas se originan a partir de meningiomas de histologia mas comun. Estos contienen actividad mitética aumentada, alta
celularidad, células pequefias, nucledlos prominentes y areas de necrosis. Habitualmente estan relacionados con alto grado de
recurrencia.6,7 Ademas tienen un patron histologico mas maligno que los meningiomas atipicos. Su incidencia es relativamente baja y
van de un 0.9 a 10.6% en las distintas series y representan el 2.8 % total de los meningiomas.8,9

El manejo quirdrgico de estos tumores cuando afectan la base del craneo ha evolucionado permitiendo resecciones radicales en las
formas tumorales mas agresivas, optimizado por el manejo multidisciplinario de equipos de neurocirujanos, cirujanos maxilofaciales,
cirujanos plasticos y oncologos. Estas resecciones pueden determinargrandes defectos dseos craneales y orbito-maxilares por lo que
la reseccion total de un tumor debe ser seguida de una bien planificada reconstruccion del defecto en la base del craneo y de ser
posible formar una barrera biologicamente activa entre el defecto craneo- facial con interposicion de duramadre vy
tejidosvitalizados.11,12,13,14 En 1966 Ketcham describié el uso de colgajos de piel libres para recubrir defectos durales posteriores a
reseccion de tumores de base de craneo anterior, esta practica produjo una incidencia alta de fistulas de liquido cefalorraquideo. 15
Este estudio determind la importancia de una adecuada reparacion de la zona expuesta del encéfalo y de los defectos durales posterior
a la resecciéon de grandestumores. Lo ideal es garantizar la funcionalidad del sistema nervioso, la prevencion de complicaciones y
obtener un buen resultado cosmético.

Caso Clinico

Paciente femenina de 58 afios de edad con diagndstico de Meningioma del surco olfatorio invasor con 4 afios de diagnéstico, resecado
subtotalmente en dos oportunidades. Fue informado histopatolégicamente como Meningioma anaplasico (Grado Il de la WHO) por lo
que recibio radioterapia focal. Consulté en nuestro servicio con extensa recidiva de lesién neoplasica localizada en el piso craneal
anterior visualizada en TC con erosion de la Iamina cribosa del etmoides e invasion a la drbita izquierda determinando compresién y
exoftalmos en este lado (Figura1-A). En la TC axial la masa tumoral se observaba invadiendo la cavidad nasal con extension posterior
hasta el cuerpo esfenoidal y anterior hacia la coana izquierda y en sentido caudal al seno maxilar izquierdo el cual estaba
completamente ocupado (Figura 1-B). Neurolégicamente presentaba secuelas cognitivas secundarias a radioterapia (encefalomalacia
extensa en ambos I6bulos frontales en RM). No presenté alteraciones neuro-oftalmologicas. Ademas tenia un pequefio defecto cutaneo
frontal de 1x1 cm que exponia la porcién medial del hueso frontal. La paciente presentd score de Karnofsky 90 por lo que se planificd
cirugia resectiva radical del tumor en conjunto con los equipos neurocirugia, cirugia maxilofacial y cirugia plastica. Se inicié con incision
coronal izquierda sobrepasando la linea media, diseccion interfacial del musculo temporal con retraccion inferior del mismo con
anzuelos.



Figura 1A. TC corte axial que muestra la parte superior del turmor
invadiendo la ldmina cribosa del etmoides y pared lateral de érbita
con exoftalmos importante.

pFAV 20.0cn
EThD/+/1

Figura 1 B.Corte a nivel del seno maxilar en TC axial.

Seguidamente realizamos una craniotomia frontodrbito-cigomatica en una sola pieza que nos permiti6 el acceso a la parte frontal y a la
porcién intraorbitaria del tumor. Se resecé el tumor intracraneal por esta via realizando apertura basal de la duramadre frontal sin
necesidad de ligar el seno longitudinal (trombosado secundario a cirugias previas). La porciéon mas caudal de tumor que invadia las
cavidades etmoidales también fue resecada por esta via. El aspecto macroscépico fué mucoide, grisaceo, muy friable y con
vascularizacion moderada lo que requirioé uso de Surgicel fibrilar y Surgiflo como hemostasicos. Se constatd lisis casi total de la pared
medial de la 6rbita izquierda y del seno frontal. Es importante mencionar que la porcion intraorbitaria no determiné infiltracion de las
estructuras oculares sino mas bien importante desplazamiento en conjunto del contenido orbitario permitiendo una reseccion
relativamente segura sin dafio de las estructuras intraorbitarias. Habiéndose completado la resecciéon por via transcraneal y de la
porcién orbitaria del tumor se continué en un segundo tiempo por via sublabial con el equipo de maxilofacial que realizé una osteotomia
del maxilar superior tipo Le- Fort | y abordaje de la porcion nasal, etmoidal y maxilar con reseccion fragmentada total de la lesion
tumoral (Figura 2). Finalmente revisada la hemostasia del extenso lecho tumoral iniciamos la reconstruccion suturando un parche de
neuropatch en un pequefo defecto dural basal, posteriormente reconstruccion y exclusion del defecto de la pared medial de la 6rbita
izquierda y lo que corresponderia a la ldmina cribosa del etmoides y parte medial del techo orbitario izquierdo con metilmetacrilato para
separar la cavidad craneana de las estructuras faciales. Recolocamos la pieza ésea frontoorbitaria y fijamos la misma a los bordes
6seos con placas de titanio con tornillos monocorticales.

Asi mismo se aseguré el maxilar superior osteotomizado con placas de fijacion. El defecto cutaneo preexistente en la parte media del
frontal se cubrié con colgajo rotatorio de piel por el equipo de cirugia plastica. La evolucion postoperatoria de la enferma cursoé sin
complicaciones siendo manejada en la UCI por 3 dias y dada de alta a los 7 dias sin complicaciones mayores. Las imagenes de control
determinaron remocion total de la masa tumoral (Figuras 3 A y B). El diagndstico histopatoldgico fue de Meningioma Anaplasico (Grado
Il de la WHO).

Discusion

Los meningiomas tienen una clara predileccion por determinadas localizaciones intracraneales, aunque pueden producirse en cualquier
area en la que existan meninges o restos celulares de procedencia meningea. Existe una relacion estrecha entre la localizacion de las



granulaciones aracnoideas y las localizaciones prevalentes de origen de los meningiomas.16 Aproximadamente el 50% de los
meningiomas de la convexidad son parasagitales o estan fijados al seno sagital. Otras localizaciones preferidas son la duramadre
adyacente a la regién de la cisura de Silvio anterior, las alas del esfenoides, el tubérculo de la silla, la regién periselar y los surcos
olfatorios. Pueden surgir también de las vainas de los nervios épticos intraorbitariamente o extenderse hacia el agujero 6ptico desde un
tumor del tubérculo de la silla. En la fosa posterior a menudo surgen del pefiasco en el angulo pontocerebeloso, el clivus, la hoja
tentorial y el borde libre del tentorio. Los meningiomas pueden tener una base amplia y se unen firmemente a la dura adyacente, pero
pueden surgir sin fijaciones durales aparentemente a partir de células meningeas de la piamadre. Estos meningiomas basados en la
piamadre pueden encontrarse en las profundidades de la cisura de Silvio o intraventricularmente, habitualmente en el ventriculo lateral
pero ocasionalmente en el tercer o el cuarto ventriculo, surgiendo de la tela coroidea o de restos celulares de la aracnoides dentro del
estroma del plexo coroideo. Pueden desarrollar variantes histolégicas raras que pueden tener correlatos de intensidad caracteristicos
en la RM. Un ejemplo es el meningioma lipoblastico.17 En esta rara lesion, existe una transformacion metaplasica de las células del
meningioma en adipositos, y el citoplasma contiene grandes gotas grasa compuestas de triglicéridos. Este cambio puede estar
presente en parte o todo el tumor. Estos tumores tienen un aspecto notablemente hiperintenso en las imagenes potenciadas en T1 y se
hacen hipointensos en las secuencias potenciadas en T2. Otro cambio graso celular que se produce en los meningiomas es el de tipo
xantomatoso. Se desarrolla con mas frecuencia en la variedad angioblastica, pero también puede encontrarse en los tipos sincitial y
fibroblastico. Este cambio habitualmente es parcheado dentro del tumor, pero puede ser mas confluente. Con este cambio, las células
contienen multiples gotitas compuestas de colesterol y otros lipidos. Hay varios criterios que ayudan a establecer la localizacién
extracererbral del meningioma y estos criterios representan las claves para el diagnéstico. Un amplio margen implantado en la dura es
muy sugestivo, pero no definitivo para esta localizacion. Tanto la hiperostosis como la invasiéon son muy sugerentes de origen
extraaxial. Sin embargo sélo ocasionalmente se pueden reconocer en la RM. A menudo, la RM puede mostrar fenémenos vasculares
importantes relacionados con los meningiomas. La vascularizacion tumoral interna y el atrapamiento arterial se muestran bien en la RM
y habitualmente no son detectables con TC, porque en ésta los vasos y el meningioma habitualmente muestran un realce con contraste
similar. En RM, la vascularizacion tumoral y las arteriasatrapadas con flujo rapido permanecen hipointensas en todas las secuencias de
imagen incluso después de la administracion de contraste. La RM también es superior a la TC para demostrar la invasion de senos
venosos.18 La invasién transdural se demuestra igualmente bien con RM y TC. Se puede apreciar el tumor cruzando de un lado a otro
a través del tentorio del cerebelo, la hoz del cerebro o el seno cavernoso. Habitualmente no es necesario el realce con contraste para
demostrar este hallazgo con RM y TC. Los pequefios componentes de partes blandas de los meningiomas primariamente intradseos
son con frecuencia definibles con RM pero no con TC.

Figura 2. Fotografia transoperatoria gue muestra abordaje de Lefort
con reseccién del tumor en su porcién maxilar y coanal

Los meningiomas malignos son raros y dificiles de diagnosticar, porque a menudo hay una discrepancia considerable entre su
comportamiento biolégico y sus rasgos histoldgicos. Los criterios para su diagnéstico son, por tanto, de un valor limitado y es dificil
comprobar su verdadera incidencia. Se ha observado que los meningiomas malignos se producen con mas frecuencia en varones.
Burger y Sheithauer19 dividen los meningiomas en 3 grupos, usando tanto el nivel de diferenciacion histolégica como el grado de
agresividad respecto al tejido cerebral adyacente: | Meningioma benigno tipico, Il Meningioma atipico, que tiene una fuerte tendencia a
recidivar pero carece de criterios histologicos de anaplasia franca, y Ill el raro Meningioma claramente maligno. Estos autores sostienen
que la invasion cerebral con profunda penetracion expansiva de los espacios perivasculares con o sin rotura pial, constituye por
definicion un meningioma maligno, aunque esta definicion no esta aceptada uniformemente. La invasion verdadera del parénquima
adyacente suele acompanarse de gliosis reactiva prominente. Los meningiomas malignos tienen una tendencia clara a producir un
notable edema cerebral. Aunque la mayoria de los meningiomas malignos son so6lo moderadamente anaplasicos, la anaplasia
inequivoca en la microscopia es un criterio claro de malignidad.

El abordaje de los meningiomas del surco olfatorio con extensién a la orbita y cavidades perinasales requiere de una planificacion
cuidadosa para prevenir potenciales complicaciones graves y la planificacion requiere la activa participacion de varios equipos que en
muchos casos intervienen simultdaneamente durante el procedimiento quirargico. Por lo general un tumor intracraneano con extension a
la orbita se aborda mejor con un abordaje transcraneano y aqui hay dos vias principales que son la el fronto temporal con o sin
osteotomia orbitaria y el abordaje orbitario inferior.1,2 Los meningiomas del surco olfatorio pueden extenderse a los senos etmoidales
en el 15% de los casos.4,5 El abordaje transcraneal con conservacion del reborde orbitario fue practicado inicialmente por Dandy y
modificado posteriormente por Frazier.3,4 Este es especialmente beneficioso para las lesiones apicales y de la fisura orbitaria superior
pudiendo extenderse la osteotomia del techo segun la localizacién del tumor.4 En cuanto a la eleccion del tratamiento se podria decir
que si el tumor ocupa el tercio anterior de la érbita el abordaje debe ser transorbitario y que las lesiones del tercio posterior son mejor
tratados con abordaje extraorbitario.2 Para los tumores localizados en la parte posteroinferior de la 6rbita puede considerarsela



orbitotomia postero-inferior ademas hay que recalcar que no se recomienda para los tumores de ubicacién anteroinferior por la
localizacion del paquete vasculonervioso orbitario inferior. Este abordaje debe ser realizado con la asistencia de un cirujano
otorrinolaringolégico y es una operacion de Caldwell- Luc sobre el lado del tumor. En relacion a este mismo enfoque de la porcién
orbitaria del tumor, algunos tumores de localizacién inferomedial en la 6rbita pueden ser abordados por una orbitotomia posteroinferior
aprovechando la incision sublabial superior y entrando a la drbita directamente por el techo del seno maxilar.9,10
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Figura 3 A v B.TAC postoperatoria que muestra reconstruccién del piso anterior con acrilico a nivel de etmoides. B. 5e observa remocidn total del
tumor intraorbitario v etmoidal. Defecto éseo orbitario con persistencia de barrera dural

Este abordaje idealmente esta disefiado para tumoraciones localizadas en el apice orbitario especialmente gliomas del nervio 6ptico y
meningiomas. En nuestro paciente la coexistencia de un tumor orbitario con componente intracraneal nos hizo decidir mas bien por un
abordaje fronto orbitario extendido que permiti® menor retraccioén cerebral, sobre la base de una paciente reintervenida en varias
ocasiones con lébulos frontales friables y que mostraban una adherencia aracnoidal importante a la dura por la radioterapia previa lo
cual no favorecia una retraccion dural ni cerebral segura. En lo concerniente a la incision se debe cuidar la extensién de la misma
pudiendo ser bicoronal lo cual da mas facilidad siempre sin embargo en nuestro caso fue unilateral por la calidad de la piel de nuestra
paciente cuidando la vascularizacion del colgajo y realizando la minima hemostasia posible. Habitualmente preferimos la incision
bicoronal en casos de tumores de gran tamafo tomando como principio el abordaje para los tumores del surco olfatorio con posibilidad
de osteotomia orbitaria bilateral.5 La diseccion interfascial del musculo temporal permite una mejor y mas extensa exposicion ésea y
conservacion del ramo frontal del facial que es motor y determina en forma importante un buen resultado estético. La invasién al seno
frontal por tumor obligd a la exclusidon del seno, previa reseccion total de la parte tumoral en esta estructura. La remocién fronto-
orbitaria en una sola pieza se debe realizar cuidadosamente con la ayuda de un motor de alta velocidad y cuidando la integridad de la
periorbita y estructuras de la fisura orbitaria superior. La decisién de realizar esta reseccion ésea permite una minima retraccion de los
I6bulos frontales situacion que en nuestro caso fue de relevancia fundamental por la mala calidad del parénquima ya operado e
irradiado. En cuanto a la remocion del tumor e uso de coagulacion bipolar, laser de CO2 y aspirador ultrasénico minimiza el dafio a las
estructuras neurales. La porcién intraorbitaria medial del tumor debi6 ser individualizada siguiendo el plano dural y reparando cualquier
defecto que se pueda producir en la periérbita medial.

El abordaje submaxilar combinado permitié la remocién de toda la porciéon nasal del tumor con llegada a la porcion etmoidomaxilar y
comprobacion de una exéresis total de la masa tumoral. La reconstruccién de la orbita puede ser realizada de diversa forma pero el
empleo de mallas de titanio con tornillos monocorticales y placas permite una buena remodelacién en los sitios de defecto éseo ue
requieran ser cubiertos. En la porcién temporal de la reseccion ésea el uso de mallas también mejora el resultado estético. El cierre de
la dura posterior a la reseccion debe ser hermético y de preferencia realizado con la misma duramadre del paciente o colgajos de
pericraneo. Esta demostrado que el cierre de la dura siempre es mejor con injerto autélogo que con el uso de materiales sintéticos.
Para defectos locales o pequefios siempre es recomendable el uso de colgajos locales.

Conclusiones

Es interesante el grado de invasion de este tipo de tumor excepcionalmente maligno y sus caracteristicas radiolégicas en TC. Se
comprobd la remocién total en base al trabajo consensuado de distintas especialidades quirdrgicas lo cual asegura el buen resultado
final en el manejo de estos tumores complejos.
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