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Resumo

A comunicagao entre o espaco subaracnoideo e a cavida-
de nasal ou seios frontal, etmoidal e esfenoidal denomina-se
fistula liquérica rinogénica. A fistula liquérica rinogénica tem
potencial de complica¢io com importante morbidade e mor-
talidade. Ela pode apresentar um verdadeiro desafio no diag-
nostico, na sua localizacio e no seu tratamento. Forma de
estudo: estudo de série. Material e método: Entre 1993 a
2004, 44 pacientes com fistula liquorica rinogénica foram sub-
metidos a abordagem endoscépica no Hospital das Clinicas
da Universidade de Sao Paulo. Os prontudrios de todos os
pacientes tratados foram revisados. Resultado: Quarenta e
quatro pacientes, 16 mulheres (36%) e 28 homens (64%)
foram incluidos no estudo. A idade variou de 02 a 68 anos
(média =40,3). A etiologia, o sitio da fistula, o diagndstico, a
técnica empregada e o seguimento pos-operatorio foram dis-
cutidos. Conclusdo: Os autores concluiram que a técnica
cirtdrgica endoscopica endonasal para o tratamento de fistula
liquérica rinogénica apresenta elevado sucesso, baixa
morbidade e resultados em longo prazo confidveis.

Endoscopic repair of CSF
rhinorrhea: experience of
44 cases
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Summary

Cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea is a leakage of fluid
from the subarachnoid space to the frontal, sphenoidal or
ethmoidal sinuses. CSF rhinorrhea is a known potential
complication with significant morbidity and mortality. It
may present a significant challenge in diagnosis, localization
and management. Study design: series study. Material
and method: Between 1993 and 2004, 44 patients with
cerebrospinal rhinorrhea were operated on using intranasal
endoscopic approach in the University Hospital of the
University of Sao Paulo, Medical School. The charts of all
patients treated in our hospital were reviewed. Results:
Forty-four patients, 16 women (36%) and twenty-eight
men (64%), were included in the study. Patients’ ages
ranged from 2 to 68 years (mean: 40.3 years). Etiology,
site of leakage, diagnosis, technique, cause of failure and
follow-up are discussed. Conclusion: The authors
concluded that transnasal endoscopic surgery for CSF
rhinorrhea had high success rate, low morbidity and stable
long-term results.
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INTRODUCAO

A fistula liquérica (FL) foi descrita pela primeira vez
por Galen, 200 AC"2. Saintclair Thompson relatou a primei-
ra série de pacientes com fistula espontinea em 1889'. Vi-
rias tentativas de corrigir a FL foram realizadas no século XX,
porém ¢ atribuido a Dandy, em 1926, o primeiro sucesso
cirdrgico na corre¢ao de uma fistula, no qual ele suturou a
fascia lata sobre o defeito dural, por tris da parede posterior
do seio frontal, via intracraniana®>. Em 1964, Vrabec and
Hallberg descreveram o uso da cirurgia endonasal na corre-
¢o cirdrgica de uma FL na lamina cribriforme?3.

A fistula liquérica pode apresentar diversos sintomas
e/ou sinais, entretanto o mais freqiiente € a rinorréia’. Além
disso, a presenca da FL representa um risco de vida ao paci-
ente, podendo ser ponto de partida para infeccoes no siste-
ma nervoso central, como as meningites**. Desta forma, sua
correcao deve ser realizada nos casos em que nao ocorra
uma resolugio espontinea. Desde Wigand, em 1981, que
utilizou o endoscopio para reparar as fistulas, seu uso tem
sido amplamente difundido®.

Atualmente, com os avangos na cirurgia de base de
cranio e a introdugio da cirurgia endoscopica funcional dos
seios paranasais na pratica cirdrgica do otorrinolaringologis-
ta, tém proporcionado um aumento na incidéncia de com-
plicacdes severas, como por exemplo, a fistula liquérica®.
Neste contexto, a duroplastia endonasal tem sido usada na
correcao de um grande nimero de lesdes na dura-mater
com grande sucesso e baixo indice de morbidade ao paci-
ente>%7.

Neste artigo apresentamos nossa experiéncia, de 44
casos, na correcio de fistula liquérica com o uso do
endoscopio.

CASUISTICA E METODO

Entre 1993 e 2004, 44 pacientes, com diagndstico de
fistula liquérica rinogénica foram submetidos a cirurgia
endoscopica endonasal no Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Os prontudri-
os de todos os pacientes tratados em nosso servico foram
revisados. Quarenta e quatro pacientes, 16 mulheres (36%)
e 28 homens (64%) foram incluidos no estudo. A idade va-
riou de 02 a 68 anos (média: 40,3). Informacodes a respeito
da causa, sitio da lesao dural, técnica de reparo, complica-
¢coes e seguimento foram colhidas dos prontuarios (Tabela
D.

Em todos os casos, a flurosceina foi aplicada por pun-
¢ao lombar, pouco antes da cirurgia, para facilitar a identifi-
cacao da lesao dural e verificar o sucesso da correcao duran-
te o procedimento (Figura 1). Foi aplicada uma solugao de
flurosceina a 5%, estéril, na regiao intratecal por punciao lom-
bar. N6s utilizamos 0,1 ml de solu¢io/ 10kg de massa cor-
poral (nao excedendo 1ml) diluida em dgua destilada até

10 ml. As técnicas “onlay” e “underlay” foram os procedi-
mentos utilizados na correcao do defeito dural. Todas as
fistulas foram reparadas com tecidos conectivos, como os
flaps de mucosa livre (Figura 2), flaps pediculados, dura
liofilizada, pericardio bovino ou fascia lata e foram fixados

Tabela 1. Causa de sitio de fistula liquérica nos pacientes
tratados com a técnica endonasal (n=44)

Sitio da fistula Etmoide
Causa da FLN+Cribriforme Esfenodide Frontal

Po6s-operatério 66
Trauma 862
Fistula congénita (meningoencefalocele) 1367
Espontanea 945
Po6s exérese de Adenoma de hipdfise 88
TOTAL 4422202

< -
Figura 1. Fistula em seio esfendide direito, drenando liquor marcado
com flurosceina (verde).

Figura 2. Flap livre de muco-pericéndrio utilizado em técnica “onlay”.
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utilizando cola de fibrina e Surgicel®. Para a verificacio do
sucesso ou insucesso do procedimento, exames clinicos,
controles endoscopicos e quando necessiria endoscopia
nasal, com uso de flurosceina, foi realizada no pés-operato-
rio tardio.

RESULTADOS

As causas de fistula liquorica e os sitios em nossa sé-
rie estao listados na Tabela 1. O sitio mais frequente de
fistulas foi a drea etméide-cribriforme. A meningoencefalo-
cele foi a causa mais prevalente de fistula.

A técnica “underlay” foi utilizada em 4 casos (9%),
enquanto a técnica “onlay” foi realizada em 40 casos (91%)
(Figura 3). Nos casos em que utilizamos a técnica “underlay”
também foi utilizada a técnica “onlay”. Quando a FL era
localizada nos seio esfendide, este era preenchido com
Surgicel ®.

Utilizamos dura liofilizada em 27 casos e usamos flap
mucoso em 39 casos. Fiscia lata foi utilizada em 2 casos. Foi
realizada derivacdo lombar externa (DLE) em 35 pacientes.

Os pacientes permaneciam em permaneceram em
repouso relativo e decibito com inclinacdio maxima de 10
graus por 5 dias em média e a DLE foi mantida em média
por 4 dias. Dieta laxativa e orientacdes contra Vasalva eram
oferecidas aos pacientes. Nao utilizamos tampdes nasais e
antibidtico profilatico foi introduzido no momento da inducao
anestésica. Optamos pela utilizacio de ceftriaxona,
cefalosporina de terceira geracao com penetragcao na barrei-
ra hemato-encefilica.

O seguimento pos-operatdrio variou de 2 a 102 me-
ses (média: 39,4 meses).

A primeira correcao cirtrgica da FL falhou em 9 ca-
sos. Entre estes pacientes, sete foram submetidos a nova
abordagem endoscépica, enquanto 2 casos, que apresenta-
vam falha 6ssea ampla foram submetidos a craniotomia para
correcao da fistula, pelo servico de neurocirurgia.

Apenas um paciente desenvolveu meningite no pos-
operatério, porém melhorou completamente apds tratamen-
to com antibiéticos. Um dos pacientes desenvolveu sindrome
de hiper-drenagem de liquor, ocasionada pelo desnivel da
bolsa coletora em rela¢io ao tronco corporal. Todos os ou-
tros pacientes evoluiram bem sem complicacdes maiores.

DISCUSSAO

A comunicagao entre o espaco subaracnoéideo e a
cavidade nasal denomina-se fistula liquérica rinogénica’®.
Esta comunicacao pode ocorrer diretamente entre a fossa
craniana anterior e a cavidade nasal, ou indiretamente da
fossa média e posterior, através da tuba auditiva'. As FL
podem ser classificadas em traumaticas e nao-traumaticas'’.
Em nossa série, 14 (32%) das FL foram ocasionadas por
trauma (6 traumas cirGrgicos e 8 traumas nao-cirirgicos), e

® onlay
O underlay
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Figura 3. Técnica empregada no reparo da fistula.
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Figura 4. Tomografia de paciente com fistula liquérica em
meningocele de seio esfendide.

Figura 5. Tomografia de paciente com fistula liquérica em lamina
cribriforme durante sinusectomia etmoidal E.
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o sitio mais acometido foi a lamina cribriforme e a regiao
do etmoéide posterior, onde hd um osso mais fino e onde a
adesio da dura a este osso € maior! (Figura 4). A presenca
de FL espontinea varia bastante na literatura, de 4 a 39%°.
Nossos achados foram semelhantes aos de Wax et al. (1997),
onde as fistulas espontaneas representaram 29,5% de nos-
sa populacio. A origem das FL espontineas nao estd bem
esclarecida, existem alguns estudos que tentam explicar:
como ser apenas um defeito congénito; representar uma
pequena meningocele que é erodida pelo osso ou até mes-
mo ser derivada da atrofia focal de filamentos do nervo
olfatério na lamina cribriforme®®. Durante a avaliacio pré-
operatoria, todos os pacientes foram submetidos 2
tomografia computadorizada, com cortes axiais e coronais,
dos seios paranasais, para localizacao do sitio de lesao. Nao
utilizamos a B2-transferrina, que é o teste mais sensivel
para confirmacio da FL’, por nao haver disponibilidade, e
a ressonancia magnética (RM) foi solicitada apenas nos casos
suspeitos de meningoencefaloceles, diferentemente ao que
foi proposto nos estudos de Nachtigal e Schick, que preco-
nizam RM em todos os casos**. A tomocisternografia tam-
bém nio foi utilizada nos casos inconclusivos, optando-se
pela realizacao de infusao de flurosceina intratecal e diag-
nostico sob visualizaciao endoscépica. Todos os pacientes
apresentavam historia de rinorréia com liquido tipo “dgua
de rocha” por uma narina e a confirmacio, sob visualiza¢ao
endoscopica, deste liquido drenando do teto nasal era di-
agnostico da FL. Aten¢ido deve ser dada ao diagnéstico di-
ferencial com rinite, como sugerido por Ramsden (2000),
que relatou o caso de uma mulher de 47 anos, sem historia
de trauma, com rinorréia bilateral, tratada como rinite por
anos e que, na verdade, tratava-se de uma FL espontanea
bilateral®.

A correcao da FL pela técnica endonasal ja é realiza-
da em larga escala e a literatura mundial mostra que é um
método seguro e eficiente’. A localizacio e visualizacio
fornecida pelo endoscopio permitem ao cirurgido uma mai-
or facilidade em remover o tecido fibrético e escarificar os
bordos da lesao permitindo uma maior aderéncia do enxer-
to nesta regido, tendo desta forma, um excelente resulta-
dOLl().

Existem vdrias técnicas endonasais diferentes para
corre¢ao de FL, e todas tem sido realizadas com grande su-
cesso®’. Além disso, ha uma variedade de enxertos, aut6logos
e heterdlogos, todos sendo formados por tecidos conectivos.
Em nossa casuistica, assim como na literatura referida, nao
observamos falha cirtrgica associada com nenhum tipo es-
pecifico de enxerto utilizado. Como observado por Schick
(2001) e Hao (1996), a exposicao incompleta e o largo
defeito 6sseo foram os fatores preponderantes nos seus
insucessos terapéuticos.

Em nossa série, o sucesso durante a primeira inter-
vencao foi de aproximadamente 80%, semelhante aos re-
sultados de Schick et al. (2001), Burns et al. (1996), Hao et

al. (1996) e Ryet et al. (1997). As falhas foram, provavel-
mente, decorrentes dos grandes defeitos, com herniacao do
saco meningoencefilico, localizado na drea cribriforme ou
no seio esfendide (Figura 5), ou por causa de fraturas
frontobasais extensas. O nao-reconhecimento de outro de-
feito dural, adjacente ao defeito principal, foi a causa do
insucesso em um de nossos casos, o que também foi moti-
vo de falha na série de casos de Hao et al. (1997). Nestes
casos, devido ao alto débito das fistulas, o posicionamento
do enxerto foi prejudicado e a aderéncia nao foi suficiente.
Em nossa observagao as fistulas pos-operatorias de cirurgia
endoscopicas acometeram a lamina cribriforme e o etmoide
posterior, regido mais fragil da base do cranio*' e onde deve
haver especial aten¢ao quando a FL for suspeitada.

Meningite € a complica¢lo mais temida para os paci-
entes que apresentam FL, representando um potencial ris-
co de vida'!. Estudos demonstram que pode incidir em até
40% dos pacientes. Tivemos apenas 1 caso de meningite,
associado ao largo defeito 6sseo, dado que corrobora a pe-
quena morbidade da técnica endonasal. Cuidado especial
deve ser dado aos pacientes no pds-operatorio, visto que
em um dos pacientes a nao-observacao do posicionamento
correto da bolsa coletora de liquor foi a responsavel pela
sindrome de hiper-drenagem, associada a cefaléia impor-
tante.

O uso do antibidtico profilatico é controverso!'!. Em
todos os pacientes utilizamos antibiéticos, porém Nachtigal
(1999), que nao utilizou profilaxia, ndo teve nenhum caso
de meningite em sua série de 12 pacientes. Choi (1996),
em 115 pacientes com FL acidental, observou maior inci-
déncia de meningite nos pacientes que utilizaram a profilaxia
antibidtica, do que aqueles que nao a utilizaram.

CONCLUSAO

Concluimos que a elevada taxa de sucesso e a baixa
morbidade da correcio de fistula por via endonasal faz des-
ta abordagem a técnica de elei¢ao para o tratamento de
fistula liquorica rinogénica. FL associada a largos defeitos,
meningoceles e lesdes secundarias devem ter aten¢ao es-
pecial e modificacdes na técnica, algumas vezes, serdo ne-
cessarias para garantir o fechamento continuo da fistula.
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