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Reporte de caso

RESUMEN

Los meningiomas del surco olfatorio representan el 8%
de los meningiomas intracraneales. Los signos y
síntomas principales son alteración en funciones cere-
brales superiores, afección a nervios craneales
(anosmia, atrofia óptica y papiledema). El diagnóstico
es por rayos-X, tomografía computada (TC), resonancia
magnética (RM) y en algunos casos angiografía cerebral
y embolización en el preoperatorio. La cirugía es de
elección como tratamiento y estos tumores tienden a
recurrir. Se presenta el resultado quirúrgico de cinco
pacientes con meningioma del surco olfatorio. Se realizó
la revisión retrospectiva de cinco pacientes con
meningioma del surco olfatorio, en el periodo de
diciembre 2003 a febrero 2005, tratados en el departa-
mento de neurocirugía del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad PEMEX. Los resultados obtenidos fueron
cinco pacientes con meningiomas del surco olfatorio.
Manifestaciones clínicas: cefalea, convulsiones,
alteración en funciones cerebrales superiores y signos
físicos, afección a nervios craneales I y II. El diagnóstico
por imagen de rayos-X, TC, RM en los 5 casos y en
tres angiografía, de estos a dos embolización en el
preoperatorio. Se realizó cirugía de resección grado I
de Simpson a los 5 pacientes, por abordaje supraor-
bitario bilateral vía subfrontal; reintervención quirúrgica
a dos pacientes, uno por hematoma y otro por fístula
de seno frontal al campo quirúrgico, en los dos se
resolvió su complicación. Un paciente desarrolló
recurrencia. Conclusión: los meningiomas del surco
olfatorio se presentan con relativa frecuencia; el
diagnóstico es por rayos-X, TC y RM, los cuales son
un reto para el cirujano en la resección para evitar

complicaciones.

Palabras clave: embolización preoperatorio, menin-
gioma del surco olfatorio, abordaje quirúrgico.

OLFATORY GROOVE MENINGIOMAS: RESULTS
OF THE SURGICAL RESECTION IN THE

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA
ESPECIALIDAD

ABSTRACT

Olfatory groove meningiomas are the 8% of the all
intracranial meningiomas. The principal symptoms and
signs are altered in height cerebral functions, affection
to cranial nerves (anosmia, optic atrophy, and papile-
dema). The diagnosis by X-rays, computed tomography
(CT), magnetic resonace imaging (MRI) and some one
cerebral angiography and preoperative embolization.
The treatment of election is surgical and this tumors
may have recurrence. Objective: to present the surgical
results of 5 patients with olfatory groove meningiomas.
Method and clinical material: retrospective review of 5
patients with olfactory groove meningiomas, in the
period of december 2003 to february 2005, with
treatment in the Department of Neurosurgery in the
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Hospital Central Sur de Alta Especialidad. Results: fifth
patients with olfatory groove meningiomas. The prin-
cipal clinical manifestations were headache, seizures,
altered height cerebral functions and physical signs,
affection to cranial nerves I and II. The diagnosis by
imaging by X-rays, CT, MRI in the 5 cases and cerebral
angiography in three and of this, in two preoperative
embolization. In the 5 patients we make surgical
resection Simpson’s grade I, by supraorbital bilateral
approach way subfrontal; in two patients surgical re-
intervention, one by hematoma in the surgical field and
the other by leakage of the frontal sinus to surgical
field, in the two cases we resolved their complications.
One patient had recurrence. Conclusion: olfactory
groove meningiomas are presented with frequency rela-
tive; the diagnosis is by X-rays, CT, MRI and they are a
challenge to surgeon in the resection and to avoid
complications.

Key words: preoperative embolization, olfactory
groove meningiomas, surgical approach.

os meningiomas son los tumores más comu-
nes de las meninges, se originan de las células
aracnoideas de la lámina aracnoidea; por lo

general, son benignos son más comunes en mujeres,
en la sexta década de vida, el 72% de los meningiomas
tiene monosomia 22. Los meningiomas comprenden el
15% de los tumores intracraneales primarios, incrementa
la incidencia con radiación, presencia de neurofibro-
matosis tipo 2; tienen receptores hormonales incluyen
a estrógenos, progesterona, peptidos entre otros; y
pueden crecer durante el embarazo o cáncer de
mama; localización craneal en 90%. Los meningiomas
del surco olfatorio se originan en la fosa craneal ante-
rior en la línea media a lo largo de la dura de la lámina
cribiforme y planum esfenoidal, con una incidencia del
8% de los meningiomas intracraneales1-5. En su histo-
ria natural, los meningiomas crecen en un rango de
0.2 cm/180 meses a 1.0 cm/12 meses (promedio de
crecimiento 0.24 cm por año)5.

Los rasgos clínicos comunes son: cambios en
el estado mental, humor, juicio, motivación, cefalea,
visión borrosa y convulsiones. Algunos pacientes pre-
sentan el síndrome de Foster Kennedy por anosmia,
atrofia óptica unilateral y papiledema contralateral2,4,6,7.

Las placas de rayos-X son importantes en los
meningiomas para evaluar (calcificación intracraneal,
hiperóstosis, canales vasculares amplios), la TC para
evaluar la base del cráneo y su asociación a hiperos-
tosis; la RM con gadolinio es esencial, para determinar
la relación entre el tumor y la vía visual anterior, con-

tenido sillar, sistema ventricular y las arterias cerebra-
les anteriores. Para meningiomas supratentoriales
mayores de 4 a 5 cm, es de ayuda la angiografía ce-
rebral y como rutina son evaluados para una posible
embolización en el preoperatorio, de los ramos que
dan irrigación al meningioma del surco olfatorio, entre
ellos arterias etmoidales anterior y posterior de la ar-
teria oftálmica, ramo anterior de la arteria meníngea
media, ramos meníngeos de la arteria carótida inter-
na4,5,10,11.

La cirugía es el tratamiento de elección para la
mayoría de los pacientes con meningiomas; los obje-
tivos primarios de la cirugía es la resección total del
tumor,  hueso y dura de alrededor implicados, si es po-
sible, revertir o mejorar el déficit/síntomas neurológicos
causados por el tumor5. El abordaje mediante una
craneotomía supraorbitaria unilateral es suficiente pero
se puede extender con facilidad7,11, por abordaje fron-
to-orbitario12,13, abordaje frontal extendido14 (este
abordaje se ha indicado para tumores extradurales en
la fosa craneal anterior, en línea media15,16) o por abor-
daje pterional transilviano17.

La recurrencia de los meningiomas tiende a su-
ceder, de acuerdo a Simpson, a la resección del tumor
y resección o coagulación de la dura: grado I – resec-
ción quirúrgica completa y reseccion inserción dural;
grado II – resección quirúrgica completa del tumor con
coagulación del implante dural; grado III – resección
quirúrgica completa del tumor sin coagular el implan-
te dural; grado IV – resección parcial del tumor,
preservando la dura in situ; grado V –descompresión
simple toma de biopsia. Los índices de recurrencia
para la extensión en la resección fueron: grado I, 9%;
grado II, 19%; grado III, 29%; grado IV 44%. De acuerdo
a Mirimanoff , et al, libres-recurrencia después de la re-
sección total de 93, 80 y 68% a 5, 10 y 15 años,
respectivamente5,8. La invasión cerebral y recurrencia
incrementa en un 20% con cada centímetro de edema
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Figura 1. Signos y síntomas en los pacientes con meningioma del
surco olfatorio.
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cerebral alrededor del meningioma por tomografía
computada5.

Los doctores Obeid F. y Al-Mefty O., reportaron
6 meningiomas del surco olfatorio recurrentes (de 1 a
12 años, media ocho años), y que la recurrencia de los
meningiomas del surco olfatorio es del 41% a los 10
años (el autor que es referido fue Mirimanoff, et al,
1985). Los tres factores que influyen en la recurrencia
de los meningiomas son: coagulación de la dura en
lugar de resecarla, inserción del tumor en el hueso y
consistencia blanda del tumor5,9. En los meningiomas
del surco olfatorio, para alcanzar una resección de gra-
do I de Simpson tiene el riesgo de entrar al seno
etmoidal; el entrar no es factor limitante para la resec-
ción radical. La recurrencia es resultado directo de la
resección incompleta que afecta al hueso y recreci-
miento del borde del campo quirúrgico previo4,7.

Se hizó hincapié en los abordajes quirúrgicos y
recurrencia del meningioma del surco olfatorio, porque
la resección quirúrgica es el factor pronóstico más im-
portante para la recurrencia en los meningiomas
benignos5. El objetivo es presentar cinco pacientes
con meningioma del surco olfatorio y sus resultados
después del tratamiento quirúrgico con resección gra-
do I de Simpson, tratados en el departamento de
neurocirugía del Hospital Central Sur de Alta Especia-
lidad, PEMEX.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Pacientes: se trataron a cinco pacientes conse-
cutivos con diagnóstico de meningioma del surco
olfatorio, en el periodo de diciembre de 2003 a febrero
del 2005, mediante sus expedientes clínicos y
radiológicos, manifestaciones clínicas, tratamiento
quirúrgico, complicaciones y resultados tratados en
el departamento de neurocirugía del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad PEMEX. Sexo: hombres 4
(80%) y mujeres 1 (20%), índice hombre:mujer de 4:1
edad. Los pacientes presentaron meningiomas del sur-
co olfatorio a edades entre 47 a 79 años (media 63.8
años de edad).

Manifestaciones clínicas: cefalea, en 5/5 pacien-
tes (100%); crisis convulsivas, 3/5 (60%); alteración en
las funciones cerebrales superiores, 3/5 (60%); demen-
cia, apraxia para la marcha e incontinencia urinaria, en
1/5 (20%). Signos físicos neurológicos principales, fue-
ron en nervios craneales (I y II) en 5/5 pacientes (100%).

Diagnóstico: meningioma del surco olfatorio se
realizó en los 5 pacientes, mediante la combinación
de neuroimagen por rayos-X, TC y RM; a 3/5 pacientes
(60%) se les realizó angiografía cerebral diagnóstica

tinción tumoral.
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Figura 2. Estudios de neuroimagen para el diagnóstico de meningiomas
del surco olfatorio. Radiográfia lateral del cráneo (A), TC axial simple
(B), contrastada (C), ventana para hueso (D); RM axial T-2 se notan
las ACAs (flecha) y plano aracnoideo (E), sagital T-1 simple (F) y
contrastada (G); angiografía cerebral lateral de arteria carótida interna
derecha (H) y anteroposterior (I) y tinción tumoral por irrigación de
ramos etmoidales y arteria meníngea media (J).

con sustracción digital y a dos de estos (66.6%) se les
realizó embolización en el preoperatorio (figura 2).

Tratamiento: quirúrgico en los 5 pacientes con
meningioma del surco olfatorio, mediante abordaje
supraorbitario bilateral, vía subfrontal. La resección que
se logró fue grado I de Simpson en los 5 pacientes;
a dos pacientes se les reintervino quirúrgicamente, a
uno el mismo día de su cirugía inicial por un hemato-
ma en el lecho quirúrgico y en otro paciente 2 meses
después, porque presentó fístula de seno paranasal
frontal que causo neumoencéfalo. En este último pa-
ciente la causa de su fístula fue porque técnicamente
en la cirugía inicial no se coloco un colgajo vascula-
rizado de pericráneo sobre seno frontal (cranealizado
y cubierto con gelfoam) y piso de la fosa craneal an-
terior (figura 3). Los tipos de meningioma fueron
meningoteliales en 4/5 pacientes (80%) y en 1/5 (20%)
fue atípico.

Complicaciones: la principal fue en un paciente
(20%) con hematoma en el campo quirúrgico que se
resolvió por cirugía de reintervención en el mismo día de
la cirugía inicial; un paciente desarrollo fístula desde el
seno frontal y causo neumoencefálo, diagnósticado a
2 meses de la cirugía inicial, también fue resuelto por
cirugía al reintervenirlo haciendo aseo quirúrgico, oclu-
sión del seno frontal con hueso antólogo tomado del
borde de la craneotomía, surgicel y se coloco un col-
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dice hombre:mujer de 4:1.
Los rasgos clínicos comunes son cambios en el

estado mental, humor, juicio y motivación, cefalea, vi-
sión borrosa o convulsiones. Algunos pacientes
presentan el síndrome de Foster Kennedy por
anosmia, atrofia óptica unilateral y papiledema
contralateral2,4,6,7. Excepto el síndrome de Foster
Kennedy, la sintomatología encontrada fue similar a la
reportada previamente por otros autores, figura 1.

Las placas de rayos X son importantes para
diagnósticar los meningiomas (calificación intracraneal,
hiperóstosis, canales vasculares amplios), la TC para
evaluar la base del cráneo y su asociación a
hiperóstosis; y la RM con gadolinio es esencial, para
determinar las relaciones entre el tumor y la vía visual
anterior, contenido sillar, sistema ventricular y arterias
cerebrales anteriores. Para meningiomas supratentoria-
les mayores de 4 a 5 cm, es de ayuda la angiografía
cerebral y como rutina son evaluados para una posi-
ble embolización preoperatorio, de los ramos que dan
irrigación al meningioma del surco olfatorio4,5,10,11. Para
realizar el diagnóstico, en los 5 pacientes revisados en
esta serie, se apoyo en placas de rayos-X, TC y RM,
en tres casos se realizó angiografía cerebral y a dos de
estos embolización en el preoperatorio con partículas
de polivinil alcohol (figura 3).

La cirugía es el tratamiento de elección para la

A
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D

gajo vascularizado del pericráneo. Un paciente más
tuvo infarto arterial en el territorio de la arteria cerebral
anterior derecha; dos pacientes, desarrollaron neumonía
que se resolvió al momento de su egreso hospitalario,
por último un paciente presentó tromboflébitis femoral, de
la cual mejoró por completo. No se presentaron
decesos.

Recurrencia: se presentó en un paciente (20%)
con meningioma del surco olfatorio, diagnóstico histo-
patológico atípico; el diagnóstico de esta recurrencia
se determino a 6 meses de la cirugía inicial. Este pa-
ciente murió a 12 meses de la cirugía inicial por sepsis
secundario a neumonía y enfermedad gastrointestinal
infecciosa (figura 4).

DISCUSIÓN

Los meningiomas son los tumores más comunes de
las meninges, se originan de las células aracnoideas
de la lámina aracnoidea; por lo general, son benignos
comunes en mujeres, en la sexta década de vida. Los
meniniomas del surco olfatorio se originan en la fosa
craneal anterior en la línea media, con una incidencia
del 8% de los meningiomas intracraneales1-5. La edad
media de presentación de los meningiomas del surco
olfatorio de esta serie fue 63.8 años; por sexo, existió
disparidad en contra de la literatura, ya que fue un ín-
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Figura 4. Paciente que tuvo recurrencia por meningioma del surco
olfatorio atípico. TC y RM preoperatorio (A, B), TC posoperatorio 2
mes (C) y una RM sagital a 6 meses posoperatorio de resección inicial
(D).

Figura 3. Imágenes transoperatorias para la resección de meningioma
del surco olfatorio. Exposición frontal supraorbitaria bilateral y trepano
inicial A. exposición del meningioma y en el recuadro, la resección
inicial con un asa de cauterio monopolar B. y al final de la resección
Simpson I, exposición del piso craneal anterior C. microfotografía de
un meningioma del surco olfatorio con embolización y trombosis de
un vaso sanguíneo (flecha) D.
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mayoría de los pacientes con meningiomas; objetivos
primarios de la misma: resección total del tumor,
hueso y dura de alrededor implicados; si es posible,
revertir o mejorar el déficit/síntomas neurológicos cau-
sados por el tumor5. El abordaje mediante una
craneotomía supraorbitaria unilateral es suficiente pero
se puede extender con facilidad7,11, por abordaje
fronto-orbitario12, abordaje frontal extendido13 (este
abordaje se ha indicado para tumores extradurales en
la fosa craneal anterior, línea media13,14) o por abordaje
pterional-transilviano16. El tratamiento inicial y de elec-
ción para resecar meningiomas del surco olfatorio el
cuál realizamos es el abordaje supraorbitario bilateral
vía subfrontal y resección del tumor con grado I de
Simpson en los 5 casos.

La recurrencia de los meningiomas tiende a
suceder, de acuerdo a Simpson. Los índices de recu-
rrencia para la extensión en la resección fueron: grado
I, 9%; grado II, 19%; grado III, 29%; grado IV 44%; y de
acuerdo a Mirimanoff, et al libres-recurrencia después
de la resección total de 93, 80 y 68% a 5, 10 y 15
años, respectivamente5,8.

En 6 meningiomas del surco olfatorio recurren-
tes fue de 1 a 12 años (media 8 años) y mencionan
que esta recurrencia es del 41% a 10 años. Existen tres
factores que influyen en la recurrencia de los menin-
giomas: coagulación de la dura en lugar de resecarla,
inserción del tumor al hueso y consistencia blanda del
tumor5,9. En los meningiomas del surco olfatorio, la
recurrencia es resultado directo de la resección incom-
pleta que afecta al hueso y recrecimiento del borde
del campo quirúrgico previo4,7. Hubo un caso (20%) de
5 pacientes, que tuvo recurrencia de meningioma del
surco olfatorio, se le diagnóstico a los 6 meses de la
cirugía inicial (que fue grado I Simpson), quizás los fac-
tores antes mencionados se presentarón; se consideró
el diagnóstico de meningioma atípico, que se clasifi-
có como grado II por la OMS; es una variante que
tiene un comportamiento clínico más agresivo15,16.

CONCLUSIONES

Los meningiomas del surco olfatorio se presen-
tan con relativa frecuencia. Los síntomas principales
son: efecto de volumen intracraneal, compresión al te-
jido neural (lóbulo frontal), afección en las funciones
cerebrales superiores, crisis convulsivas y los signos fí-
sicos principales son en los nervios craneales I y II. El

diagnóstico por neuroimagen son las radiografías del
cráneo, TC, RM y angiografía cerebral con emboli-
zación en el preoperatorio. El tratamiento quirúrgico
es de elección para estos tumores y representan un
reto para disminuir complicaciones posoperatorias.
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