Arq Bras Neurocir 26(1): 24-30, marco de 2007

Diagnéstico e conduta cirargica nos
meningiomas de tubérculo selar

Tobias Alécio Mattei', Ricardo Ramina?, Jerbnimo Buzetti Milano?,
Paulo Henrique Aguiar*, Josias Alécio Mattei®

Departamento de Neurocirurgia do Instituto de Neurologia de Curitiba, PR, Brasil
Departamento de Neurocirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, SP, Brasil
Clinica de Neurocirurgia Pinheiros, Sdo Paulo, SP, Brasil

RESUMO

Os meningiomas do tubérculo selar, juntamente com os da goteira olfatéria, estdo entre os tumores mais
freqlientes da fossa craniana anterior. Os sintomas caracteristicos sdo déficits visuais, disturbios do
comportamento, crises epilépticas, anosmia e déficits motores. Devido a seu crescimento lento, o periodo
do inicio dos sintomas até o diagnéstico tende a ser longo, geralmente excedendo dois anos. Quando
o tumor atinge mais de 4 cm e comprime as estruturas neurovasculares adjacentes, a possibilidade de
remocé&o cirdrgica total é limitada e a chance de melhora na fungéo visual é baixa. O tratamento ideal
dos meningiomas de tubérculo selar é a ressecgdo completa do tumor com descompressédo dos vasos
e parénquima cerebral adjacentes. Em virtude da escassez de grupos experientes especializados
em cirurgia da base do cranio, muitos dos pacientes portadores de meningiomas de tubérculo selar
sdo tratados em alguns centros com procedimentos alternativos, os quais apresentam resultados
significativamente piores que as séries cirtrgicas mais recentes publicadas na literatura. Neste artigo,
os autores apresentam um panorama geral acerca dos métodos diagnosticos para detecgéo e avaliacdo
pré-operatéria dos meningiomas de tubérculo selar. Também s&o enfatizados os beneficios do tratamento
cirargico, o qual, se realizado por uma equipe experiente, pode ser curativo, apresentando menor
morbidade que outras modalidades terapéuticas.
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ABSTRACT

Diagnosis and surgical management of the tuberculum sellae meningiomas

Meningiomas of tuberculum sellae, together with those from the olfactory groove, are the most frequent
anterior skull base meningiomas. The most frequent symptoms in order of frequency are visual loss,
mental disorders, epilepsy, anosmia and motor deficits. We stress the still unacceptably long period
between the onset of symptoms and the correct diagnosis (in the majority of patients it exceeds two
years). When the size of tumor exceeds 4 cm and the compression on adjacent important neurovascular
structures is evident, possibilities of total removal are limited and the chance for visual improvement
is low. The ideal treatment of the tuberculum sellae meningiomas is the resection of the tumor, with
decompression of the vascular and of the nervous structures. Due to lack of highly specialized and
experimented surgical groups, many cases of tubercullum sellae meningiomas are treated by some
neurosurgical centers with non-optimal alternative procedures, presenting worse results than recently
published surgical series. In this article, the authors provide a general overview of diagnostic methods for
detection and correct pre-operative evaluation of tubercullum sellae meningiomas. We also emphasize
the benefits of the surgical treatment, which, if managed by experts in skull base neurosurgery, may be
curative and present less co-morbidities than other treatment modalities.
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Introducao e classificagao

A primeira resseccao completa de um meningioma
de tubérculo selar foi realizada em 1916, por Cushing e
Eisenhardt, e ¢ mencionada em um artigo publicado em
1929'. Esses autores classificaram os meningiomas de
tubérculo selar como meningiomas supra-selares. Essa
classificacdo ¢ ainda usada por muitos autores '*!216.2-
243549 No entanto, uma vez que essa ¢ uma entidade
que pode ser clinica e patologicamente bem definida,
esses tumores sdo, na maioria das vezes, estudados
isoladamente daqueles originados na por¢@o posterior
da regido supra-selar, como, por exemplo, os originados
na regido dorsal da sela. Apesar disso, alguns autores?!
insistem que os meningiomas de tubérculo selar e os
meningiomas do diafragma da sela sdo anatomicamente
indistinguiveis ¢ devem ser denominados, ambos, me-
ningiomas de tubérculo selar’.

Em virtude da dificuldade de defini¢do de um qua-
dro clinico especifico, Al-Mefty e Smith? classificaram
como meningiomas do tubérculo selar aqueles origi-
narios da porcdo anterior da regido supra-selar, tanto
aqueles com origem no tubérculo quanto aqueles com
origem na lamina esfenoidal, na fissura quiasmatica e
no diafragma da sela tircica, embora eles recomendem
que esse ultimo seja considerado separadamente.

Incidéncia

Os meningiomas de tubérculo selar, em conjunto
com aqueles da goteira olfatoria, sio os meningiomas
mais freqiientes na fossa anterior. Os meningiomas de
tubérculo selar estdo entre 5,5% e 10% dos meningio-
mas intracranianos®?*?7364 Egses tumores aparecem
mais freqiientemente na quinta década de vida e com
nitida predominancia em mulheres.

Sinais e sintomas

Os meningiomas de tubérculo selar sdo caracte-
rizados pela “sindrome quiasmatica” (atrofia Optica
primaria, com perda do campo visual bitemporal, em
pacientes com sela tircica normal), descrita por Holmes
e Sargent'® e, posteriormente, divulgada por Cushing
e Eisenhardt®. Em razdo de sua origem no tubérculo
selar, esses tumores deslocam o quiasma superior e
posteriormente e causam sintomas mais precocemente
que os tumores da goteira olfatoria.

Os sintomas mais freqiientemente observados sdo, em
ordem de freqiiéncia: déficit visual, distirbios mentais,
epilepsia, anosmia e déficits motores®. Perda visual de
algum grau foi observada em 98% dos pacientes; atrofia
optica em 78%, hemiparesia em 15%, anosmia em 11%
e sindrome de Foster-Kennedy (caracterizada por atrofia
oOptica primaria e escotoma central no lado da lesdo e
edema de papila no lado oposto) em 5% dos pacientes.

Normalmente, esses tumores manifestam-se me-
diante perda insidiosa, progressiva e assimétrica da
visdo, iniciando com decréscimo da acuidade visual
unilateral ou reducdo concéntrica do campo visual,
seguida por perda bilateral da visdo. Eventualmente, a
perda visual pode ser intermitente e variar ao longo da
historia da doenga'®'4334¢,

No exame neuroftalmoldgico, sdo freqlientemente
encontrados: distirbio assimétrico e incongruente do
campo visual, atrofia dptica primaria com escotoma cen-
tral, distarbio bitemporal e assimétrico do campo visual
e, excepcionalmente, perda visual bitemporal simétrica.
O distarbio visual pode piorar com a gravidez e melhorar
sensivelmente apds o parto®!%463 reforcando a depen-
déncia hormonal dos meningiomas em geral. Edema de
papila é menos freqliente e ocorre mais tardiamente*.

Cefaléia € o segundo sintoma mais freqiiente — en-
contrada em 50% dos casos’® ¢ predomina na regido
frontal ou retroorbital'®® %, Disturbios mentais (perda
de memoria, alteragdes de personalidade, depressdo e
ansiedade) ocorrem em 10% dos pacientes*’. Eventual-
mente, o quadro pode iniciar-se com crises convulsi-
vas¥. Déficits motores sao menos freqiientes?.

Quando crescem para a regido posterior, os tumo-
res do tubérculo selar comprimem o hipotalamo ¢ a
hipéfise. Sinais de insuficiéncia hipofisaria sdo raros
no pré-operatorio e ocorrem mais tardiamente*’.
Entretanto, hiperprolactinemia decorrente de distarbio
hipotalamico tem sido relatada* *'- 2,

Anosmia no ¢ freqiiente nos meningiomas de tubér-
culo selar. Poppen®® afirmou que anosmia é um sintoma
inicial nos meningiomas de goteira olfatoria, enquanto
os disturbios visuais aparecem mais tardiamente, em
oposi¢ao aos meningiomas de tubérculo selar, os quais
se apresentam inicialmente com distarbios visuais e
somente mais tarde com anosmia.

Diagnéstico por imagem

Radiografia simples

Os meningiomas do tubérculo selar normalmente
provocam densa hiperostose, que pode ser vista na
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radiografia simples de cranio em proje¢ao antero-poste-
rior e de perfil; pode haver aspecto “em pincel” com sua
implantagdo na base do cranio*. Outra alteragao carac-
teristica desses tumores é a compressao em “bolha” do
osso cortical superior das células etmoidais posteriores
e do seio esfenoidal anterior, o que, normalmente, é
associado a hiperostose no plano esfenoidal, no plano
do tubérculo selar ou a hiperostose “em pincel”.

Angiografia carotidea

A angiografia carotidea ¢ um exame importante na
avaliac@o pré-operatdria dos meningiomas de tubérculo
selar. Fornece a localizacdo das artérias carotidas e
cerebrais anteriores em relacdo a superficie tumoral
e, também, permite verificar o possivel envolvimento
destas pela massa tumoral. Esses tumores demonstram
as caracteristicas angiograficas de lesdes subfrontais
(figura 1)*:

— elevacdo da artéria cerebral anterior e de seus
ramos. Esses vasos estdo esticados ¢ empur-
rados superiormente, formando um arco com
concavidade voltada para a base do cranio.
O tamanho do arco indica o tamanho do tumor
naquele ponto;

— aartéria cerebral anterior é centrada ou deslo-
cada (deslocag@o rotatdria) em relacdo a linha
mediana, dependendo da localizagdo mediana
ou paramediana do tumor;

— o sifao carotideo ¢ deslocado inferiormente
(arco fechado);

— a bifurcacdo da artéria carotida interna é des-
locada posteriormente (a linha perpendicular
ao nivel da bifurcagdo passa posteriormente a
porgdo intracavernosa da carotida).

Eventualmente, nos tumores de tubérculo selar que
crescem posteriormente, a artéria basilar pode estar
deslocada.

Figura 1 — Angiografia cerebral mostrando a vascularizagdo de
meningioma de tubérculo selar que desvia a artéria cerebral anterior.

A artéria oftalmica irriga pelo menos parcialmente
esses tumores, através de seus ramos etmoidais poste-
riores, e esta hipertrofiada mesmo na auséncia de re-
tengdo de contraste pela neoplasia. Para definir a artéria
oftalmica como anormal, é necessaria a visualizacao de
seus ramos etmoidais na junc¢ao destes com o0s ramos
meningeos, no assoalho orbital®.

O envolvimento das grandes artérias pela neoplasia
pode ser observado nas angiografias por meio de constri-
¢Oes locais na parede dos vasos e, até mesmo, obstrugdes
em alguns casos. Nas fases arteriolar ¢ venosa, os me-
ningiomas de tubérculo selar normalmente apresentam
retencdo homogénea do contraste, o que determina o
tamanho exato da neoplasia. Na fase venosa, a veia septal
usualmente estd deslocada superiormente, ¢ a por¢ao
anterior da veia cerebral interna pode estar deslocada
posteriormente e com seu arco aumentado®.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) sem contraste
permite o diagndstico de meningioma em 63% dos casos
e, apos a injecao de contraste, esse indice sobe para 90%,
relatados na era pré-ressonancia magnética®>. Tumores
com didmetros menores que 1 cm, principalmente aque-
les de localizagdo parasselar, orbital ou parassagital, po-
dem ndo ser detectados pela TC?”. Na fase sem contraste,
0s meningiomas apresentam-se como lesdes hiperdensas
em 75% dos casos, hipodensas em 14,4% e, ocasional-
mente, isodensas. A TC é mais sensivel que a radiografia
simples para a detecgdo de depositos de calcio e mostra
calcificagdes em 10% a 26% dos meningiomas®>. As
calcificagdes variam de pequenos pontos a grandes areas
formadas pela confluéncia de psamomas.

Apds a injecdo de contraste, esses tumores, quan-
do ndo muito calcificados, normalmente apresentam
retengdo homogénea do contraste, com contorno ni-
tido e regular, algumas vezes lobulado, e uma grande
area de contato com a dura-mater na regido do plano
esfenoidal. Em 15% dos pacientes com meningiomas,
podem ser achados necrose, sangramentos, lesdes cis-
ticas e lipomatose®. A TC mostra areas hipodensas ao
redor do meningioma, o que significa edema cerebral
em 60% a 70% dos casos!!**4332_ Qutras lesdes, como
encefalomalacia, desmielinizag¢do, encistamento de
liquor, cistos aracnoideos, cistos protéicos ¢ gliomas,
podem apresentar-se também como areas hipodensas
ao redor dos meningiomas*.

Ressondncia nuclear magnética

A auséncia de artefatos causados pelo osso e a pos-
sibilidade de melhorar a visualizagdo dos meningiomas
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com contraste paramagnético (figura 2) fazem da res-
sonancia magnética (RM) o exame que fornece a maior
quantidade de informagdes em tumores intracranianos,
permitindo a identificacdo de lesdes que passaram des-
percebidas na TC*%,

Freqilientemente, os meningiomas sdo isointensos
em relacdo ao cérebro, em T1 e T2. A seqiiéncia de
pulso com saturagdo parcial e recuperagdo invertida
(T1-pesada) permite melhor resolugdo espacial e mostra
a localizacdo extra-axial de alguns tumores, bem como
seus efeitos de massa e deslocamentos estruturais com
compressdo da substincia branca'®. O edema ao redor
dos tumores pode ser facilmente detectado na seqiiéncia
T2-pesado. A RM também mostra melhor os desloca-
mentos, oclusdes e envolvimento de vasos pelo tumor
que a TC e, possivelmente, melhor que a angiografia
convencional®®*, Em relacdo a TC, a RM ¢é inferior na
identificagdo de calcificagdes e hiperostoses associadas
ao meningioma’*,

A inje¢do de contraste paramagnético (gadolinio-
DTPA) permite melhor visualizagdo dos meningiomas
e a distingdo entre meningiomas de tubérculo selar e
outras lesdes supra-selares. Apesar dos recentes avan-
¢os em imagens neurodiagndsticas, pode ser dificil
diferenciar, de forma pré-operatoria, um meningioma
de tubérculo selar de um macroadenoma pituitario.
A RM tem suplantado a tomografia e ¢ a primeira es-
colha para lesdes selares e supra-selares. Entretanto,
a RM sem contraste ndo ¢ confiavel para distinguir
meningiomas de tubérculo selar de macroadenomas
pituitarios. A diferenciagdo acurada entre esses dois
diagnoésticos de massas supra-selares ¢ importante,
pois, enquanto um meningioma sempre requer cranio-
tomia, a via transesfenoidal ¢ preferivel na remocao de
macroadenomas pituitarios.

Trés caracteristicas distinguem os meningiomas
de tubérculo selar dos macroadenomas pituitarios:
contrastacdo homogénea e brilhante com gadolinio,

em oposi¢do a contrastagdo escassa e heterogénea;
epicentro tumoral mais supra-selar que selar; extensao
paralela a base dural.

Cada um desses achados pode ser sutil, mas o
exame cuidadoso de imagens da regido parasselar em
seccoes coronal e sagital, de alta qualidade e contras-
tadas com gadolinio, permite um correto diagndstico
pré-operatorio.

Tratamento cirdrgico

Os tumores frontobasais tém sido operados pelas
vias unilateral e bifrontal. Muitos autores™!%:2>27:33:35.43
preferem realizar craniotomia lateralizada direita,
com menor ou maior extensao por meio de ressec¢des
oOsseas (frontal, frontotemporal ou pterional, com ou
sem ressec¢do do arco supra-orbital), e através da via
frontal?27323545 ou através do arco esfenoidal®!®. Na
via bifrontal?*%, o acesso é feito através da fissura
inter-hemisférica.

Alguns autores recomendam a craniotomia fron-
totemporal, com ressec¢Oes ndo-radicais para tumores
parasselares e radiocirurgia para tumores residuais ¢
recorrentes’’?’, enquanto outros afirmam que a remoc¢ao
radical dos tumores pode resultar em menores taxas de
recorréncia sem aumentar as complicagdes cirargicas™.
Operagdes radicais em tumores perto da haste hipofi-
saria sdo contra-indicadas'>"".

A decisdo sobre a abordagem dos tumores frontoba-
sais deve ser baseada principalmente em sua localizagdo
em relacdo aos eixos antero-posterior ¢ axial. Os me-
ningiomas de tubérculo selar com dimensdes maiores
sdo mais bem atingidos por meio de craniotomia bi-
frontal, enquanto os tumores menores, especialmente
aqueles posicionados mais posteriormente, sao mais

Figura 2 — Cortes coronal e sagital de RM demonstrando meningioma de tubérculo selar.
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bem atingidos por meio de craniotomias unilaterais. Os
autores t€m atualmente preferido a ressec¢do por meio
de craniotomia unilateral frontolateral (subfrontal com
pequena extensdo lateral) para a maioria dos tumores,
mesmo os maiores (figura 3).

A extensdo e duragdo dos sintomas visuais, 0 en-
volvimento do complexo da artéria cerebral anterior
e o tamanho do tumor sdo fatores importantes que
afetam a cirurgia'?>. O tratamento ideal dos meningio-
mas frontobasais ¢ a ressec¢do completa do tumor,
com descompressdo de vasos e do tecido nervoso e
resseccdo da dura-mater comprometida. No entanto,
antes de tomar a decisdo, deve-se considerar oS riscos e
beneficios, uma vez que, na maioria das vezes, o tumor
cresce lentamente. Dessa maneira, ¢ inaceitavel que
um paciente idoso com exame neuroloégico normal, por
exemplo, ap6s uma cirurgia radical, apresente graves
seqiielas, como perda visual importante, para o resto
de sua curta vida.

Figura 3 — Fotografias transoperatorias indicando o acesso
cirurgico realizado pelos autores para abordagem de um
meningioma de tubérculo selar: A) imagem do acesso subfirontal
com pequena extensao lateral advogado pelos autores; B) imagem
apos realizagdo de craniotomia e antes da abertura dural.

Resultados do tratamento cirurgico

Uma vez que os sintomas tendem a ser insidiosos,
o periodo entre o inicio dos sintomas e o diagnostico
tende a ser longo, e os tumores sdo diagnosticados ja
com dimensdes maiores. Quando o tamanho do tumor
excede 4 cm, e a compressdo de importantes estruturas
neurovasculares ¢ evidente, as possibilidades de remo-

¢do completa sdo limitadas e a chance de melhora da
funcdo visual é baixa.

Os disturbios visuais observados no pré-operatorio
melhoram em 25% a 79% dos pacientes ap6s tratamento
cirurgico?#!0:14.22-24324751 Dyjversos fatores interferem
favoravelmente no prognostico pos-operatorio da
visdo, entre eles, duragdo da sintomatologia inferior
a dois anos, tumores menores que 3 cm, perda visual
pré-operatoria menor que 50% ¢ presenga de papilas
normais no exame neurologico***?4447 Jdade avangada
e tumores com extensdo para o diafragma selar sdo
indicadores de pior prognostico®'.

Alguns estudos demonstraram que um tumor de
diametro maior que 4 cm ¢ um fator critico para a
fun¢@o visual. Também se demonstrou que o tamanho
da lesdo ¢ extremamente importante, pois influencia na
quantidade de tumor que pode ser ressecado®’.

A mortalidade, em séries mais recentes'>>33%8, foi
reduzida para 5% a 11%. A ressecgdo total do tumor
visivel acontece em 40% a 100% dos casos*810:13.14.22-
2426324447 Nos relatos, a raz3o mais importante para
resseccdo parcial ¢ a possibilidade de lesdo vascu-
lar?32433, Mesmo apds ressec¢do considerada total,
ocorre recidiva em 3% a 25% dos pacientes, em um
periodo de dois anos e meio”-!44431:47,

Conclusoes

Nesta revisdo, os autores enfatizam o ainda longo
periodo desde o inicio dos sintomas até o diagnostico
correto dos meningiomas de tubérculo selar. Na maioria
dos pacientes, esse periodo excede dois anos.

Em relag@o ao diagnostico, os exames de imagem
(principalmente a TC e a RM) sdo essenciais para a de-
limitagao dos limites tumorais, devendo-se considerar,
sempre, a possibilidade de realizagdo da angiografia
carotidea para avaliacdo pré-operatoria dos meningio-
mas de tubérculo selar e suas relagdes com as artérias
carétidas e cerebrais anteriores.

Também, sdo enfatizados os beneficios do trata-
mento cirurgico, o qual, se realizado por uma equipe
experiente, pode ser curativo, apresentando menor
morbidade que outras modalidades terap€uticas. En-
tretanto, ¢ importante salientar que, quando o tamanho
do tumor excede 4 cm ¢ ha compressdo das estruturas
neurovasculares adjacentes, a possibilidade de remogao
completa ¢ limitada e as chances de melhora da fungao
visual sdo baixas.
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