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RESUMEN

Los meningiomas del surco olfatorio son tumores intracraneales infrecuentes. Suelen alcanzar gran
tamafio antes de manifestarse clinicamente, siendo los sintomas mas frecuentes los relacionados con
la alteracion de funciones corticales superiores.

Es esencial llegar a un diagnéstico precoz cuando el tumor es relativamente pequefio (3 a 4 cm), para
reducir su alta morbi-mortalidad, puesto que el avance en las técnicas de neuro-imagen no han sido
suficientes para mejorar el prondostico.

Los signos precoces como edema de papila y/o cambios mentales, la anosmia permanente y la cefalea,
desde el punto de vista del especialista de ORL, nos deben hacer sospechar una patologia organica,
descartando la presencia de una masa ocupante de espacio.
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ABSTRACT

Meningiomas of the olfactory sulcus are rare intracranial tumors. They tend to reach a large size
before showing clinically. Their most frequent symptoms are related to superior cortical functions.

Early diagnose is essential when the tumor is still relatively small (3 to 4 cm), in order to reduce its high
morbid-mortality rate, since the advance in neuro-image techniques has not been good enough to
improve its prognaosis.

Early signs such as papilladema and/or cognitive changes and permanent anosmia and headache,
from the ENT point of view should make us suspect an organic pathology, ruling out the presence of a
space occupying mass.
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INTRODUCCION Al examen fisico otorrinolaringolégico no se encontraron
hallazgos positivos. Se pide una RNM de craneo para
éiescartar patologia orgéanica, apreciandose una masa

correspondiendo al 20 % del total de tumores intracranealég'.[r"’“:r""rleana de linea media sobre el plato cribirforme, con
Los meningiomas de la linea media de la fosa craneal anterld! tamar_lg de 30 mm de alturz_:\ por .38 mm de anchura y 45
pueden tener varios origenes (placa cribiforme, plan'g‘m de diametro antero-posterior (Figuras 1y 2).

esfenoidal, tubérculo y diafragma selar), correspondiendo al

12- 22 % de los meningiomas intracraneales. Se clasifican en

olfatorios o supraselares, por presentar una sintomatolog”

dificultad y riesgos quirargicos diferentes (1). ) 50,0kg
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Los meningiomas extracraneales comprenden el 5854%52/ “

pueden afectar la 6rbita, espacio parafaringeo y, men¥¥%l:A
frecuentemente, los senos paranasales. Los meningiomas{atd'’
los senos paranasales, sobre todo etmoidal y esfenoid A4
suelen ser una invasion o extension secundaria a
meningioma intracraneal (15 %), debido a una reseccid
incompleta de un tumor primario (2,3). La extensién nasd
es excepcional, siendo asintomaticos, aunque se han desg
signos de obstruccién y epistaxis.

Los meningiomas son tumores benignos muy raro

Crecen lentamente y permanecen indetectables dural
las etapas precoces, alcanzando gran tamafio antes de
diagnosticados. La introduccion de técnicas de image
sofisticadas, no parece haber conllevado a una may
precocidad en el diagndstico de estos tumores.

CASO CLINICO

Paciente varén de 60 afios, que acude por hiposmia
un afio de evolucidn; teniendo como antecedentg®®
personales, alérgico a sulfamidas e HTA sin habitos toxico” S
Refiere hiposmia con sequedad nasal y orofaringe
alteraciones del comportamiento, sin afectacion gustativa
ni infeccién viral previa. Figura 1
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Se realiza la exéresis completa del mismo, mediante un
abordaje por via pterioral, con un posoperatorio sin
complicaciones. El estudio histolégico confirmé el
diagnéstico. En las revisiones periddicas, el paciente esta
asintomatico sin recidivas, pero no recupero la anosmia.

DISCUSION

Los meningiomas del surco olfatorio son infrecuentes,
constituyendo el 8 al 18% de los meningiomas intracraneales.
Se localizan a nivel de la lamina cribosa del etmoides y el
area de la sutura adjunta al plano esfenoidal, posterior al
quiasma Optico (4). Histolégicamente, existen varios tipos,
siendo el meningioma psamomatoso el mas coman.

Ocurren en la sexta y séptima década de la vida,
presentandose de manera insidiosa; siendo los sintomas mas
frecuentes los secundarios a la afectacién de funciones
superiores (cambios mentales), la cefalea y el déficit visual,
apareciendo cuando el tumor ha alcanzado un gran tamafio
y comprime ambos l6bulos frontales, o produce hipertension
intracraneal. Se ha descrito también como sintoma de
presentacion la cacosmia (5). Pocos pacientes se quejan de
Figura 2 anosmia, a pesar buscarse en la anamnesis; constituyendo

Figura 1y 2. En la RNM craneal y de senos paranasales se aprecia una lesifi? sintoma clave, pues es el inico sintoma neurologico antes
ocupacional subfrontal que corresponde al I6bulo olfatorio. de alcanzar gran tamafio (6)

Se remite al Servicio de Neurocirugia, para valoracion E| diagnéstico se realiza a través de imagenes
quirdrgica, solicitandose una arteriografia de ambagjagnésticas, debiéndose usar cuando la anosmia no puede
carétidas y vertebral izquierda compatible con meningiomaer explicada mediante traumatismos craneoencefalicos,
de base de craneo (Figura 3). poliposis nasosinusal o iatrogenia de la region olfatoria.
La RNM mostraria la relacion del tumor con el nervio
Optico, arteria cerebral media y celdas etmoidales. A pesar
del gran avance en estas técnicas de neuro-imagen, el
diagnostico de estos tumores continta siendo tardio,
haciendo que se diagnostiquen cuando han alcanzado un
gran tamafio. Una blsqueda en la literatura, anterior a los
afios 80, revela una mortalidad alta, probablemente como
resultado de un diagnéstico tardio (7).

Se han propuesto diversos abordajes quirlrgicos; la
mayoria preconizan el abordaje por via pterioral, por
presentar diversas ventajas frente al clasico subfrontal
bilateral, aunque en tumores grandes no permite controlar el
sangrado por no acceder a toda la extension del tumor, como
permite la via clasica (8). La funcién olfatoria se puede
preservar, mediante el abordaje por via pterioral y la técnica
de microcirugia. Si no hay invasion de la base del craneo no
es necesario el fresado de ésta (9).

La complicacion posoperatoria mas frecuente es la

Figura 3. La arteriografia muestra una tumoracion hipervascularizada, meningion%_p”epsm' Otrf_iS son el hem_atoma’, hemlpare3|a_, de/terloro
de la base del craneo. visual, deterioro mental, infeccion del colgajo 6seo,

-105-



Volumen 37 Ndmero 2
junio de 2009

Meningioma del surco olfatorio

meningitis, y fistula de liquido cefalorraquideo. El tamafio
del tumor estad en relacidn inversa con la recuperacion
funcional de la funcion olfatoria, desempefiando un papgl
fundamental en la morbi-mortalidad posoperatoria. Los
resultados quirdrgicos mejoran con el diagndstico precoz
con la mejora de las técnicas quirlrgicas y anestésicas.

3.
La recidiva es el resultado de una reseccion incompleta,

estimandose en el 30 % a los 5 afios y del 41 % a los 10 afios,
dependiendo de la extension de la reseccién y el tiempo de
seguimiento. Las recidivas tienen predileccion por la base
del craneo (seno cavernoso, 6rbita y ala esfenoidal) y senos
paranasales. Entre los factores que se han asociado con.la
aparicion de recidivas estan, sobre todo el grado de reseccion
tumoral, y su localizacion; ademas del tipo histolégico .
ciertas caracteristicas histopatolégicas y radiolégicas, como
la presencia de mas de dos mitosis por 10 campos de gran
aumento y tipo de captacion del contraste (11). 7.

Nosotros recomendamos que una anosmia permaneiste
no deberia considerarse como causada por una infeccion
viral, hasta tanto no se hayan descartado otras causas
mediante ayudas imagenolégicas. 9.

10.

11.
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