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Introducao

A cirurgia endoscopica endonasal (CEE) fornece acesso a base ventral do
cranio, sendo aplicavel a uma ampla variedade de condig¢des clinicas, incluindo
neoplasias benignas e malignas e doengas congénitas, traumaticas e inflamato-
rias !. Em duas revisdes de nossa experiéncia com CEE na populagdo pediatri-
ca, as condigdes mais comuns encontradas foram craniofaringiomas, adenomas
pituitarios e cistos fissurados de Rathke, angiofibromas, cistos epidermoides /
dermoides, cordomas / condrossarcomas, defeitos congénitos da base do cranio
e lesdes fibro-dsseas 3.

As cirurgias por vias endonasais sdo classificadas em modulos, com base
na sua orientagdo, em planos sagital e coronal . Os modulos do plano sagital
estendem-se desde a cavidade sinusal frontal até a jungdo craniovertebral. Os mo-
dulos do plano coronal correspondem as fossas cranianas. Os modulos do plano
coronal anterior ddo acesso a orbita mediana e ao teto da orbita. Os modulos do
plano coronal médio proporcionam acesso ao apice petroso, ao recesso de Meckel,
ao seio cavernoso lateral e ao assoalho da fossa craniana média. Os mddulos do
plano coronal posterior proporcionam acesso ao tubérculo jugular, condilo ocipi-
tal e espago parafaringeo. As abordagens endonasais sdo limitadas por estruturas
neurovasculares que envolvem o nariz: nervos opticos, artérias carotidas, artérias
vertebrobasilar e outros nervos cranianos. A regra de ouro da CEE ¢ evitar o des-
locamento de estruturas neurais e vasculares normais. Outros principios da EES
incluem cirurgia em equipe ¢ melhor visualizacdo com o endoscopio. A vasta
experiéncia com estes procedimentos, ha mais de duas décadas, demonstrou a
seguranga e a eficacia da EES, bem como os seus riscos e limitagoes °.

Um dos maiores desafios da CEE ¢é a reconstruc¢do dos defeitos da dura
mater. As fistulas pos-operatdrias do liquor cefalorraquidiano (LCR) sdo uma
importante fonte de morbidade e a principal fonte de complica¢des infecciosas
no poés-operatorio, como a meningite. Tem havido uma evolugdo das técnicas ao
longo dos anos com o aumento do uso de tecido vascularizado para reconstrugao.
A aplicagdo de um retalho nasosseptal a reconstrugao de defeitos da base do cra-
nio teve um impacto dramatico ¢ e esta associada a resultados superiores ’. Em
nossa experiéncia, o retalho nasosseptal foi a técnica reconstrutiva mais comum,
empregada em mais de 40% dos pacientes.
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Pacientes pediatricos parecem parecem apresentar um risco maior para fis-
tula do LCR apo6s CEE. Os desafios da CEE na populagdo pediatrica incluem o
tamanho da abertura da cavidade nasal, cavidades paranasais ainda ndo desen-
volvidas com falta de marcos 6sseos, diminui¢do do volume sanguineo, ruptura
potencial de centros de crescimento e op¢des reconstrutivas limitadas. O cresci-
mento relativo das estruturas faciais € retardado em relacdo ao cranio e o retalho
nasosseptal é limitado em tamanho, em pacientes mais jovens °.
Técnica cirdrgica

As técnicas de reparo da dura variam dependendo da localizagdo e tamanho
do defeito, opgdes reconstrutivas e idade do paciente (Tabela 1). Pequenos de-
feitos de pouco fluxo podem ser reparados com tecido ndo vascularizado (fascia,
gordura, mucosa), com bons resultados. Defeitos maiores requerem uma recons-
trugdo com multiplas camadas com tecido vascularizado. Para defeitos da base do
cranio anterior, preferimos um enxerto de colageno embutido inlay (intradural)
(Duragen® ou fascia lata) com um enxerto extradural de fascia lata onlay (inseri-
do no espaco peridural). Isto ¢ coberto com um retalho nasosseptal vascularizado
ou retalho pericranial da regido extracranial do couro cabeludo®. Defeitos selares
e suprasselares podem ser reparados com duas camadas: inlay (intradural) enxer-
to de colageno (Duragen®) e com retalho nassoseptal. Os defeitos da fossa pos-
terior sdo reparados de forma semelhante aos defeitos da base do cranio anterior,
com um enxerto de colageno embutido inlay (intradural) (Duragen® ou fascia
lata), ou com enxerto extradural de fascia lata onlay (inserido no espago peridu-
ral). O defeito de clivagem profundo ¢ entdo preenchido com tecido adiposo para
criar um plano para cobertura por um retalho nasosseptal ou um retalho lateral da
parede nasal (concha inferior).

Tabela 1. Algoritmo para a reconstrugao

Defeit: n . . Deriva¢io LCR
Abordagem AU CS Defeito grande/muito fluxo JO LIRS
pouco fluxo (Dreno lombar)
. 2 camadas 3 camadas: fascia inlay, fascia .
Anterior - Sim
Nao-vascular onlay, retalho vascular
Selar/Supraselar 2 Samadas 3 camadas: fascia inlay, fascia Nio
Nao-vascular onlay, retalho vascular
. 2 camadas 4 camadas: fascia inlay, fascia .
Posterior - Sim
Nao-vascular onlay, gordura, retalho vascular

Como tamponamento nasal usamos um cateter Foley de baldo inflado com
solucdo salina, para os defeitos selares / supraselares, ou tampdes Merocel® para
defeitos da fossa anterior e posterior. Em geral, o tamponamento é removido 5-7
dias no periodo do poés-operatorio. A profilaxia antibiotica peri-operatdria conti-
nua, enquanto o tamponamento estiver presente

A derivacdo do LCR com drenagem lombar ¢ usada em pacientes de alto
risco: defeitos grandes, vazamentos de alto fluxo, suspeita de aumento da pressao
intracraniana ou falha prévia do reparo.
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Resultados

Revisamos nossa experiéncia com fistulas de LCR em pacientes pediatricos
com diagnostico de craniofaringioma, patologia selar (da sela turcica) e cordoma,
para identificar fatores de risco para fistula de LCR no pés-operatorio (dados nao
publicados, 2016). Dos 47 pacientes com fistulas intra-operatorias de LCR, 11
(31%) desenvolveram fistulas de LCR no pos-operatorio; 7 destes 11 pacientes
(64%) desenvolveram meningite. Nao houve associa¢do clara com a idade ou in-
dice de massa corporal (IMC). Embora ndo fosse significativo, a fistula do LCR
no pos-operatorio foi associada a defeitos da fossa posterior (defeitos transclivais)
e a utilizag@o de um retalho vascularizado para reconstrucao.

Estes resultados ndo sdo surpreendentes. Os defeitos posteriores da fossa,
em particular, sdo dificeis de reconstruir e situam-se mais inferiormente em pa-
cientes pediatricos. Um retalho nasosseptal pode nao fornecer cobertura adequa-
da para grandes defeitos transclivais, podendo ser dificil colocar o tamponamento
de forma eficaz, nessa area.

Embora faltem dados sobre a eficacia da derivagdo do LCR em pacientes
pediatricos que haviam realizado o procedimento CEE, a extrapolagdo de resul-
tados da populacdo adulta permite uma orientagdo. Em um estudo randomizado
de fistula do LCR em pacientes adultos que fizeram CEE, os grupos que se be-
neficiaram incluiram os com grandes defeitos da fossa anterior e posterior (dados
nao publicados, 2016). Os defeitos selares / supraselares ndo se beneficiaram da
derivagao lombar do LCR.

Abordagem das fistulas do LCR

As fistulas pos-operatorias do LCR podem ser dificeis de diagnosticar em
pacientes pediatricos devido a diminui¢do da comunicacdo, exame limitado e via
de drenagem posterior para a faringe. Em particular, os defeitos da fossa posterior
podem drenar para a faringe e os pacientes podem nao relatar a drenagem. Neste
caso, a tosse frequente ou a aspiracao pode ser o sintoma principal. Uma fistula
de LCR pode ndo ser aparente até que o tamponamento nasal seja removido. Em
pacientes pequenos, a remog¢ao to tamponamento sob anestesia, na sala de opera-
¢oes, proporciona uma oportunidade para inspecionar o local cirurgico e reforgar
a reparagao, se necessario.

As fistulas de LCR devem ser tratadas rapidamente para evitar complica-
¢oes infecciosas. A drenagem suspeita pode ser confirmada com o teste de beta-2-
-transferrina. A derivacdo do LCR com drenagem lombar ndo deve ser usada
como tratamento primario de uma fistula de LCR, pois retarda o reparo e aumenta
o risco de meningite. Idealmente, os pacientes devem retornar a sala cirurgica
dentro de 24 horas ap6s o diagndstico. Na maioria dos casos, o retalho pode ser
reposicionado ou suplementado com fascia ou gordura para vedar o vazamento.
Um dreno lombar ¢ colocado nesse momento e continuado por 3-5 dias. Outras
opgodes cirurgicas quando um retalho nasosseptal ndo estiver disponivel, incluem
as multiplas camadas de fascia lata e enxertos de gordura, retalho de concha nasal
inferior (parede lateral nasal), retalho fascial temporoparietal ou retalho pericra-
niano do couro cabeludo.
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Conclusdes

As fistulas de LCR continuam a ser uma fonte importante de morbidade em
doentes pediatricos submetidos a CEE. Pacientes pediatricos parecem ter um ris-
co aumentado de fistulas de LCR no pds-operatorio e a reconstrugdo de defeitos
da dura mater ¢ um desafio. Os fatores de risco podem incluir defeitos da fossa
posterior e reconstru¢des complexas que requerem o uso de um retalho nasossep-
tal. A abordagem ideal inclui a reconstrucdo com multiplas camadas com tecido
vascularizado, e deriva¢do do LCR com drenagem lombar em pacientes de alto
risco. O reconhecimento e o tratamento imediatos podem prevenir complicacdes
infecciosas.
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