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CIRURGIA ENDOSCOPICA
TRANSNASAL DA REGIAO SELAR

Estudo dos primeiros 100 casos

Jackson Gondim', Michele Schops?, Oswaldo I. Tella Jr?

RESUMO - A abordagem neuroendoscopica transnasal para a sela tdrcica foi realizada em 100 pacientes
consecutivos com um seguimento variando entre 3 e 55 meses: 57 mulheres e 43 homens, com idade
compreendida entre 14 e 70 anos; 76 eram adenomas hipofisérios: 22 acromegalicos (7 microadenomas e 15
macroadenomas), 21 adenomas nao secretores (3 microadenomas e 18 macroadenomas), 19 doenca de
Cushing (11 microadenomas e 8 macroadenomas), 10 prolactinomas (6 microadenomas e 4 macroadenomas),
4 adenomas secretor de LH (4 macroadenomas). A remissao da sintomatologia foi conseguida em 44,8% para
os macroadenomas (60% para acromegalia, 27,7% para os adenomas nao secretores, 50% para os pacientes
com doenca de Cushing, 50% para os prolactinomas, e 50% para os adenomas secretantes de LH), e 81,4%
para os microadenomas (85% para acromegalia, 100% para os adenomas nao secretores, 81,8% para os
pacientes com doenca de Cushing, e 66% para os prolactinomas). Na série tivemos ainda quatro
craniofaringeomas, quatro mucoceles esfenoidal, trés aspergilose esfenoidal, e um caso de cada uma das
patologias seguintes: cisto de Rathke, hipofisite, aneurisma da carétida cavernosa, encefalocele, meningeoma
intraselar, tuberculoma intra-selar e displasia fibrosa esfenoidal. Na série encontramos ainda seis fistulas
liquéricas que foram todas fechadas através dessa via. A mortalidade foi de 2%, um paciente de 57 anos com
um adenoma gigante nao produtor e um outro paciente de 38 anos com um volumoso craniofaringeoma
predominantemente cistico. Como complicacdes tivemos duas meningites pos-operatérias curadas com
antibioticoterapia e trés fistulas pds-cirdrgica que foram reoperadas. Dois pacientes desenvolveram diabetes
insipidus permanente. As vantagens desta técnica sao representadas por um acesso mais facil, melhor iluminacao
e visualizagao da lesdo, mais facil distingdo entre tumor e hipéfise normal, reducao do tempo de hospitalizacao
e dos custos hospitalares. As desvantagens sao a diminuicao da profundidade de campo, a necessidade de
constante controle do endoscépio e a necessidade de maior experiéncia com as técnicas de endoscopia.

PALAVRAS-CHAVE: adenoma, aspergilose, complicacdes, endoscopia, hipdfise, mucocele, seio esfenoidal, sela
turcica.

Transnasal endoscopic surgery of the sellar region: study of the first 100 cases

ABSTRACT - An endoscopic endonasal transsphenoidal approach to the sella was performed in 100 consecutive
patients, with a follow up from 3 to 55 months: 57 females and 43 males, age ranging from 14 and 70 years.
76 cases pituitary adenomas: 22 were acromegaly (7 microadenomas and 15 macroadenomas); 21 null cell
adenomas (3 microadenomas and 18 macroadenomas); 19 Cushing disease (11 microadenomas and 8
macroadenomas), 10 prolactinomas (6 microadenomas and 4 macroadenomas), and 4 LH adenomas (4
macroadenomas). In this serie, remission was achieved in 44.8% for macroadenomas, 60% for acromegaly,
27.7% for null cell adenoma, 50% for Cushing disease, 50% for prolactinomas and 50% for LH adenomas, and
81.4% for microadenomas 85% for acromegaly, 100% for null cell adenoma, 81.8% for Cushing disease, 66%
for prolactinoma. We had also four craniopharyngiomas, four sphenoidal mucocele, three sphenoidal aspergillus,
one Rathke cyst, one hypophysitis, one cavernous aneurysm, one encefalocele, one intrasellar meningioma,
one intrasellar tuberculoma and a sphenoid fibrous dysplasia. In this series we also had six fistulas of the
anterior base that were completely cured. We had a mortality of 2, one null cell giant adenoma in a 57 years
old man and another patient, 38 years old, with a giant craniopharyngioma. The morbidity was: two cured
meningitis, three cured fistulas, and two permanent diabetes insipidus. Endoscopic endonasal transsphenoidal
surgery in this series resulted with comparable surgical outcomes to conventional microscopic transsphenoidal
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surgery. The advantages of this technique have been represented by an easier access to the lesion, better
visualisation and increased illumination of the surgical sites, microdissection of the tumor with maximum
preservation of the pituitary function, and reduction of hospitalization times and coasts. The main limits have
been the reduction of field depth, constant need of manual control of the endoscope, and required experience

of the endoscope technique.

KEY WORDS: adenoma, aspergillus, complications, endoscopy, mucocele, pituitary gland, sphenoid sinus,

sella turcica.

A cirurgia transesfenoidal sublabial microscépi-
ca para a regiao selar vem sendo utilizada ha varias
décadas como o padrao ouro nas patologias hipofi-
sarias e da regiao esfenoidal. As inovagbes introdu-
zidas por Guiot e Hardy"?, vieram facilitar a localiza-
¢ao do cirurgido durante o ato cirlrgico e as técni-
cas microcirdrgicas minimizaram o risco de lesdes
cerebrais, com um poés-operatério na maioria das
vezes sem complicacoes. No entanto, a utilizacdo
da via sublabial esta associada a alteragdes da esté-
tica do nariz, escaras de mucosa, alteracoes denta-
rias, além de o cirurgido possuir uma visao tubular,
aumentando a possibilidade de haver residuo tu-
moral pos-cirurgico.

Em 1982 Tucker e Hahn?® introduziram a técnica
transnasal transeptal, oferecendo uma via mais di-
reta para a hipoéfise, eliminando as escaras de mucosa
e diminuindo a dissecacao anteriormente realizada
nas fossas nasais. A cirurgia das cavidades naso-sinu-
sais com a utilizacdo do endoscépio rigido passou a
difundir-se a partir da publicacdo de Messerklinger
em 19704, sendo posteriormente empregada na ci-
rurgia da base do cranio e nas regides selar e
paraselar*s. A incorporacao do endoscépio na cirur-
gia da regiao hipofisaria se deu através de Jankowski
e col em 19927 com a resseccao de trés adenomas.
A partir de entdo a cirurgia hipofisaria com a utiliza-
¢ao do endoscépio difundiu-se por todo o mundo
principalmente através dos trabalhos de Jho e
Carrau®®, Em de maio de 1998 passamos a empre-
gar o endoscépio rigido na cirurgia da regiao sela,
associado a técnica transnasal transeptal. Os primei-
ros 30 casos ja foram publicados'. Atualmente esta-
mos mostrando nossos resultados dos 100 primei-
ros pacientes.

A finalidade deste estudo, ndo é comparar a uti-
lizacdo do endoscdpio com o microscopio, e sim mos-
trar uma nova alternativa para a cirurgia da regiao
hipofisaria. Varios estudos ja foram realizados''"
mostrando a qualidade, eficacia e complicagoes da
via transesfenoidal microscépica em maos experien-
tes. A mortalidade e mortalidade em ambas as téc-
nicas sao muito baixas e as complicacoes estao rela-
cionadas com a experiéncia do cirurgidao, o tama-

nho da lesao e sua relacdo com as estruturas impor-
tantes da regiao.

METODO

Durante o periodo compreendido entre maio de 1998
e setembro de 2002, 100 pacientes (Tabela 1) apresen-
tando diversas patologias da regiao selar foram operados
pelo mesmo neurocirurgido (JG), no Hospital Geral de
Fortaleza, utilizando-se da técnica transeptal transnasal
com o uso de um endoscopio rigido de 18 cm de tama-
nho com diametro externo de quatro mm e oculares de
0°, 30°, 45°, e mais raramente de 70°.

Esta série é composta de pacientes com idade varian-
do de 14 a 70 anos, com media de 38,62 anos, sendo 57
mulheres e 43 homens.

Todos os pacientes foram avaliados no pré-operatoério
com tomografia computadorizada e ressonancia nuclear
magnética dos seios da face e regido selar, mega teste

Tabela 1. Relacdo das patologias operadas pela via transnasal
transeptal com endoscdpio.

Patologia N° de Pacientes

Adenomas Hipofisarios

Acromegalia 22
Adenoma nao produtor 21
Doenca de Cushing 19
Prolactina 10
Adenoma a LH 4
Total 76

Processos expansivos da regido selar
Craniofaringeoma
Mucocele
Aspergillus
Cisto de Rathke
Hipofisite
Encefalocele
Aneurisma trombosado
Tuberculoma
Meningeoma

JE N T I N N

Displasia fibrosa esfenoidal

Total 18
Fistula de LCR 6
Total 100
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Tabela 2. Relagao entre o tamanho tumoral, resseccao e tipo imunohistoquimico.

Tipo Histolégico Tamanho N° de Resseccao
Pacientes Total Parcial
Acromegalia macroadenoma 15 9 6
microadenoma 6 1
Adenoma nulo  macroadenoma 18 5 13
microadenoma 3 3 -
Cushing macroadenoma 8 4 4
microadenoma 11 9 2
Prolactina macroadenoma 4 2 2
microadenoma 6 4 2
Adenomaa LH macroadenoma 4 2 2
microadenoma 0 - -
Total macroadenoma 49 22 27
microadenoma 27 22 5

hipofisario com dosagem e estimulacao de todas as linha-
gens hormonais e exame oftalmolégico composto de cam-
pimetria visual, acuidade visual e fundo de olho.

Os pacientes sdo submetidos a anestesia geral ent-
ubacao orotraqueal, e protecdo ocular com pomada of-
talmica. Sao posicionados em decubitos dorsal. O dorso é
elevado em 15 graus, com rotacao lateral direita da cabe-
ca e hiperextensao suave. Uma dose de antibiotico,
oxacilina ou vancomicina é utilizada como antibioticote-
rapia profilatica na entubacao. A face e a cavidade nasal
sdo preparadas com solucao anti-séptica. Coloca-se um
cotondide longo em cada cavidade nasal, durante aproxi-
madamente 10 minutos embebido em uma solucdo de
cinco ampolas de adrenalina Tmg/ml, com a finalidade de
diminuir a hemorragia na mucosa nasal e parede anterior
do seio esfenoidal. A mucosa nasal é infiltrada com lido-
caina a 1% e adrenalina a 1/100.000. A narina escolhida é
geralmente a direita, mas pode ser a esquerda, depen-
dendo do desvio de septo encontrado. Excepcionalmen-
te, utilizamos radioscopia para reparo posicional da sela
tlrcica. Sob controle visual, a mucosa nasal é incisionada
2 a 3 mm posterior ao bordo anterior da cartilagem nasal.
A disseccao é realizada em plano subperiostal bilateral
péstero-inferiormente, até realizar a desarticulacdo da car-
tilagem nasal da crista maxilar e lamina perpendicular do
etmoide e vOmer, mas preservando sua ligacdo superior.
Nos casos onde existe um desvio importante do septo
nasal, uma septoplastia pode ser realizada. A lamina per-
pendicular do etmdide e vémer sao fraturados e resseca-
dos até a parede anterior do esfendide. A cartilagem na-
sal é basculada lateralmente e o espectro nasal é coloca-
do em frente ao esfendide de cada lado do rostrum. Sob
controle endoscopico, a parede anterior do seio esfenoidal
é aberta o necessario para uma boa visualizacao da sela,
mas ficando sempre mediano e inferior para evitar o seio
cavernoso e as artérias carétidas. Durante a abertura do

esfendide é importante deixar uma espicula 6ssea do
vOmer para marcar a linha média. A mucosa do seio esfe-
noidal nao é retirada mas apenas afastada da regido onde
a sela sera aberta, com a finalidade de preservar as estru-
turas mucociliares e as imunoglobulinas A, da secrecdo
nasal’>. Habitualmente em torno de 30% dos casos'®, al-
guns septos multiplos dentro do seio esfenoidal dificul-
tam a visado da sela, mas estes podem ser retirados. Den-
tro da cavidade esfenoidal, o endoscépio é fixado, liberan-
do as duas maos do cirurgido e um sistema de lavagem
das lentes do endoscépio é posicionado. Uma vez locali-
zada a sela turcica, o assoalho selar é retirado, a dura
mater coagulada e aberta em cruz ou em X e a resseccdo
do tumor realizada. Ao fim da cirurgia, a abertura da sela
é fechada com fragmentos de cartilagem do septo nasal,
e caso haja saida de liquor, utilizamos musculo com teci-
do adiposo retirado da parede abdominal. Dois tampodes
nasais sao eventualmente colocados e retirados em 24
horas. O paciente deixa o hospital em média no segundo
ou terceiro dia de pds operatério.

O seguimento dos pacientes variou entre 3 a 55 me-
ses. Este trabalho foi aceito pela comissdo de ética do
Hospital Geral de Fortaleza.

RESULTADOS

Os resultados obtidos quanto ao tamanho tumo-
ral, resseccao e tipo histoquimico, sdo apresentados
na Tabela 2.

Acromegalia: 22 casos - Tivemos 22 casos, sen-
do 15 macroadenomas e 7 microadenomas. Nos ma-
croadenomas nove tiveram resseccao total, em seis
a ressecc¢ao foi subtotal, quatro estdo sob tratamen-
to com octreotideo intra muscular de 28 em 28 dias
e os outros dois foram enviados a radioterapia. Nos
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sete microadenomas, seis tiveram retirada total do
tumor. O outro paciente apesar da resseccao apa-
rentemente total, continuou sintomatico e foi inclu-
ido no tratamento com o octreotideo.

Adenoma nao secretor: 21 casos - Dezoito pacien-
tes tinham macroadenomas (cinco com resseccao to-
tal, treze subtotal sendo que oito foram re-operados
por via craniana). Neste grupo tivemos um ébito em
paciente com volumoso tumor selar e supraselar com
tamanho de 45x42x45 mm operado por via baixa e
alta que apresentou um infarto cerebral frontal e com-
plicacoes pulmonares. Nos pacientes com microade-
noma o resultado foi efetivo nos trés casos.

Doenca de Cushing: 19 casos - Os pacientes com
tumores secretantes de ACTH, formaram o maior
contingente de microadenomas, onze casos, sendo
gue em nove foi conseguida uma ressecgao total do
tumor, com duas recidivas em trés anos e nova cirur-
gia. Nos macroadenomas em numero de oito, tive-
mos quatro casos com retirada completa do tumor
e em quatro outros, resseccao sub total. Os pacien-
tes ndo curados por via cirdrgica (dois microadeno-
mas e quatro macroadenomas), foram enviados para
radioterapia.

Prolactinoma: 10 casos - Nesta serie tivemos seis
microadenomas com cura cirdrgica em 4, em dois
outros foi necessario o tratamento com bromocrip-
tina. Nos 4 casos de macroadenomas conseguimos
a retirada completa em dois e os outros dois volta-
ram ao tratamento clinico especifico.

Adenoma secretor de LH: 4 casos - Todos os qua-
tros pacientes apresentaram macroadenomas sen-
do que em dois deles foi possivel uma resseccao to-
tal e nos outros dois sub total, estando atualmente
os pacientes em controle radiolégico semestral.

Processos expansivos da regiao selar: 18 casos -
Quatro pacientes apresentaram craniofaringeoma
intra e supraselar. Trés tiveram resseccao total. Um
dos casos recidivou 22 meses apds uma retirada
aparentemente completa e foi re-operado. Ocorreu
um 6bito neste grupo, um paciente de 38 anos ope-
rado ha 10 anos por via craniana de um craniofarin-
geoma intra e supraselar, recidivou com um volumo-
so tumor medindo 50x50x60 mm, predominante-
mente cistico, com pan hipopituitarismo e déficit vi-
sual importante.

Nesta série encontramos ainda quatro casos de
mucocele esfenoidal todas curadas cirurgicamente.

Trés pacientes apresentaram infeccdo fungica
(Aspergillus) no seio esfenoidal. Todos tiveram uma
resseccao cirurgica total, associada com tratamento
medicamentoso especifico.

Os outros casos foram um cisto de Rathke, uma
hipofisite, uma encefalocele intranasal, um tuber-
culoma intraselar, uma displasia fibrosa esfenoidal e
um meningeoma intraselar. Todos tiveram tratamen-
to com sucesso.

Uma outra paciente com um volumoso processo
expansivo intra e para selar, apresentou-se com qua-
dro de pan hipopituitarismo e sindrome amenorréia-
galactorreia. Os exames neuroradiolégicos realiza-
dos (tomografia computadorizada e ressonancia nu-
clear magnética) foram inconclusivos para a etiolo-
gia. Foi realizado uma angiografia de quatro vasos
cerebrais que mostrou uma trombose de carétida
interna cervical, sem vascularizacdo contralateral.
Essa paciente foi submetida a biopsia transnasal
endoscépica. O diagnéstico apds avaliacao anatomo-
patologica foi de um aneurisma trombosado da ar-
téria carétida intracavernosa.

Fistula de LCR: 6 casos - Seis pacientes foram
operados de fistula liquorica, 2 foram espontaneas,
3 ap6s cirurgia transnasal endoscépica e uma outra
apos cirurgia de volumoso meningeoma para selar
invadindo o seio cavernoso que tinha sido operado
por via craniana.

DISCUSSAO

A historia da cirurgia hipofisaria transesfenoidal
envolveu cirurgides gerais, laringologistas e neuro-
cirurgidoes que no curto intervalo de tempo entre
1907 e 1912 desenvolveram uma grande quantida-
de de vias de acesso para esta regiao'’. Acredita-se
gue a primeira remocao de um tumor hipofisario
tenha sido realizada por Schloffer em Innsbruck®®.
Cushing'®, em 1910 introduziu a via oronasal rinosep-
tal mediana tendo realizado durante vinte anos mais
de 270 cirurgias com uma mortalidade em torno de
8%2°. Em 1929 Cushing abandonou esta via optan-
do pela abordagem craniana, tendo sido seguido
pela maioria dos neurocirurgides da época. Hardy?!
em 1967 acrescentou o microscopio cirdrgico e a
via transesfenoidal voltou a ser a técnica de escolha
para as patologias da hipofise. Em 1969, Messer-
klinger* prop0s a utilizacdo da endoscopia na cirur-
gia da base anterior do cranio, regido selar e parase-
lar. Jankowski em 19927 descreveu pela primeira vez
a resseccao com sucesso de trés adenomas pituitarios
utilizando técnicas endoscépicas.



840 Arq Neuropsiquiatr 2003;61(3-B)

A técnica utilizada é a via transeptal transnasal
utilizada por Tucker e Hahn3, assistida com o en-
doscépio ja descrito por nés em outro artigo™. A
atual difusao da técnica endoscépica para a cirurgia
hipofisaria, é creditada a Jho e Carrau, que véem
publicando uma série de trabalhos mostrando a sua
utilidade®®.

Este estudo é baseado nos primeiros 100 casos
operados levando-se em consideracao uma curva de
aprendizado. As vantagens reais de métodos cirur-
gicos sao melhor apreciados em geral apés 60 a 70
procedimentos, quando a equipe ja se encontra habi-
tuada com a rotina operatéria.

A resseccdo total, sub total, (>80%) ou parcial
dos adenomas nao funcionantes e outros processos
expansivos da regiao selar é baseada nas imagens
de ressonancia nuclear magnética realizada entre
dois a trés meses ap0s a cirurgia. Para os adenomas
funcionantes os resultados de neuro-imagem sao
complementados com exames laboratoriais especi-
ficos para cada patologia. Algumas vezes apesar de
resseccao sub total, a cura foi alcancada com dro-
gas especificas ou outras terapias.

Nos nossos pacientes acromegalicos a taxa de
remissdo nos microadenomas foi de 85% e nos ma-
croadenomas de 60%. Na literatura esta variagao foi
de 83 a 88% nos microadenomas e de 53 a 66% nos
macroadenomas?*2. Os critérios de cura utilizados
foram a resposta do GH no teste de tolerancia a
glicose abaixo de 1 ng/ml além da normalizacéo do
IGF-1 para a faixa etaria?®. Atualmente estamos de-
senvolvendo um protocolo juntamente com o servi-
¢o de endocrinologia para realizar um tratamento
prévio pré-cirdrgico de trés meses com octreotide,
para os pacientes acromegalicos.

Os adenomas clinicamente ndo secretantes, sao
classificados em dois grupos?* : os que apresentam
imunomarcacao e caracteristicas ultraestruturais de
células adenohipofisarias tipicas, mas sao clinicamen-
te silenciosos, e os outros que sdo compostos de
células que ndo se assemelham as células tipicas nao
tumorais da adenohipéfise. Os adenomas néo
secretantes sao geralmente os maiores. Os pacien-
tes habitualmente procuram tratamento quando ja
estdo com sintomas de hipertensao intracraniana ou
sintomas visuais importantes. Alguns pacientes com
microadenomas, podem ter diagnéstico fortuito. Nos
nossos casos, dois pacientes foram diagnosticados
apos trauma craniano e um terceiro apds explora-
cao de cefaléia persistente. A resseccao foi

conseguida em 100% dos microadenomas e em
27,7% dos macroadenomas. Os trabalhos da litera-
tura mostram uma variacdo entre 38 a 56% de remo-
¢ao total dos macroadenomas?*%,

Nos pacientes com doenca de Cushing os mi-
croadenomas formaram o maior contingente. Os mi-
croadenomas foram curados em 81,8% dos casos.
Nos macroadenomas em 50%. Na literatura este nu-
mero varia 77 a 95% para os microadenomas e 50 e
75% para os macroadenomas?®?’. Os critérios de cura
sdo baseados na concentracao plasmatica do cortisol
menor que 1 mcg/dl e concentracdo de ACTH me-
nor que 5 pg/ml, medidos pela manha, 24 horas apés
a ultima dose de hidrocortisona, 4 a 7 dias apds a
cirurgia?’. Nesta série, foram incluidos dois pacien-
tes com macroadenoma, que apresentaram imuno-
marcacdo para o hormoénio adenocorticotrofico
(ACTH), mas com auséncia de quadro clinico ou bio-
quimico para doenca de Cushing.

No grupo dos prolactinomas, apesar deste ser
uma pequena serie, os microadenomas tiveram res-
seccao completa de 66% e os macroadenomas de
50%. O critério de cura é baseado num nivel de
prolactina abaixo de 25 ng/ml para mulheres com
recuperacdo da menstruacao, funcao sexual e fertili-
dade. Para os homens a prolactina deve ficar abaixo
de 15 ng/ml e recuperacao da fertilidade. Atualmente
a cirurgia esta indicada nos pacientes que nao supor-
tam a medicacdo, na apoplexia hipofisaria, nas fis-
tulas liqudrricas causadas pela redugao tumoral com
tratamento medicamentoso, nos macroadenomas
cisticos com compressao dptico-quiasmatica ou nos
gue preferem o tratamento cirdrgico ao tratamento
clinico, principalmente nos microadenomas?®2°. Na
literatura a resseccao total dos microadenomas va-
riou entre 82 e 100% e nos macroadenomas entre
57 a 64%%%.

Com o progresso da imunohistoquimica, alguns
adenomas que anteriormente eram considerados
como nao secretantes ou nao funcionantes, passa-
ram a ser classificados como adenomas gonadotré-
ficos, pela imunomarcacao para os hormonios go-
nadais®. Esta série contém quatro pacientes todos
com macroadenomas e com marcacao para LH que
foram operados e em dois casos foi conseguida uma
retirada completa do adenoma.

Nesta série a cirurgia transnasal endoscépica para
a regiao selar foi utilizada nas seguintes patologias
com excelentes resultados: craniofaringeoma, tu-
berculoma, cisto de rathke, meningeoma selar,
encefalocele esfenoidal, displasia fibrosa esfenoidal
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e mucocele esfenoidal. Outros autores ja haviam
preconizado esta técnica nestas patologias®'3®

Nos tivemos dois 6bitos, que constitui 2% de mor-
talidade na série. O primeiro paciente apresentava
um adenoma néo secretor com dimensoes 42x45x42
mm tendo falecido no quinto dia pés-operatério por
complicagao isquémica cerebral e infeccdo pulmo-
nar. O segundo caso foi um paciente que ja tinha
sido operado ha 10 anos por via craniana de um
craniofaringeoma, tendo retornado com uma imen-
sa recidiva com tamanho de 50x50x60 mm predo-
minantemente cistica, na regiao selar e supra selar.
A cirurgia foi realizada sem intercorréncias, mas o
paciente acordou com dificuldade tendo apresenta-
do uma série de complicagdes (infeccdo respirato-
ria, diabetes insipidus com hipernatremia resisten-
te, distdrbios do ritmo cardiaco) tendo falecido no
décimo sétimo pds-operatorio.

A série contém trés pacientes com fistula liquérica
e em dois casos complicada com meningite bacte-
riana (stafilococos e pneumococos respectivamen-
te). Esses casos foram tratados com antibioticotera-
pia especifica, re-operados e tiveram alta assinto-
maticos. Dois pacientes tiveram diabetes insipidus
permanente estando atualmente em uso sistemati-
co de acetado de desmopressina. Na literatura a pre-
senca de fistula liquorica e diabetes insipidus poés
cirargico variou entre 1a6% (32,38) e 1 a2 % (32,38)
respectivamente. Em um dos nossos primeiros ca-
sos, um paciente com microadenoma por doenca
de Cushing, a cirurgia teve de ser suspensa pelo
abundante sangramento trans-operatério no asso-
alho da sela. No entanto o paciente foi novamente
operado alguns dias depois com sucesso. Em ne-
nhum momento, foi necessaria a passagem da téc-
nica endoscépica para a microscopica.

As vantagens na utilizacdo do endoscépio na ci-
rurgia da regido selar consistem na perfeita visao
anatémica do seio esfenoidal, melhor visualizacao e
iluminacdo, excisdo mais completa dos tumores hi-
pofisarios principalmente pela visao lateral, além de
menor tempo cirdrgico, menor sangramento, com
reducao da hospitalizacdo e do custo hospitalar.

As desvantagens estao relacionadas com a redu-
¢ao da profundidade de campo, menor espaco para
trabalhar, necessidade de instrumental apropriado
e constante re-posicionamento do endoscépio além
da necessidade de haver um treinamento em técni-
cas endoscopicas pelo cirurgiao.
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