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Resumo

Hé varios aspectos controversos no tratamento da parali-
sia facial traumatica. Um destes € a natureza precisa da inter-
vencdo cirdrgica a ser usada, uma vez que a decisio de ser
realizada tenha sido feita. Forma de estudo: Clinico retros-
pectivo. Objetivos e Métodos: Entre o periodo de junho de
1984 e junho de 1993, 220 casos de paralisia facial traumati-
ca com boa funco coclear foram tratados na Universidade de
Sao Paulo pela seguinte técnica cirdrgica: descompressao dos
segmentos mastoideo e timpianico através do acesso
transmastoideo e descompressao do ganglio geniculado e dos
50% distais do segmento labirintico, usando-se o acesso pela
fossa média. Apresentamos uma revisao de literatura e a dis-
cussao e resultados de nosso trabalho.
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/ Summary

anagement of traumatic facial paralysis has several
controversial aspects. One of these is the precise nature
of surgical intervention to be used once the decision to
operate has been made. Study design: chart review. Aims
and Methods: Between June 1984 and June 1993, 220
cases of traumatic facial paralysis with good cochlear reserve
were treated at the University of Sao Paulo by the following
surgical approach: decompression of the tympanic and
mastoid segments by the transmastoid approach and
decompression of the geniculate ganglion and the distal
50% of the labyrinthine segment by the middle fossa
approach. We present a review of the literature and a
discussion and results of our management.
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INTRODUCAO

O acesso via fossa média (AFM) pela supetficie antero-
superior da pirdimide petrosa tem sido usada para exérese de
pequenos neurinomas do acistico, para neurectomia vestibu-
lar seletiva e para descomprimir e reparar o gnglio geniculado
e a porcao labirintica do nervo facial. Outras indicacdes menos
comuns tém incluido lesdes no dpex petroso, schwanomas do
nervo facial, fistulas liquéricas e encefaloceles do lobo tempo-
ral e, mais atualmente, implantes cocleares em cécleas com a
base ossificada. Tem sido estendido seu uso, pela divisio do
seio petroso superior, para remog¢ao de neurinomas do actsti-
co de major dimensao e meningeomas petro-clivais. Ha ainda
um acesso de fossa média intradural usado pelos neurocirurgi-
Oes. O acesso extradural, nao-estendido, através de uma
craniotomia temporal inferior, como descrito por House! € o
objeto deste artigo. O acesso € impar em permitir exposicio
direta do fundo do conduto auditivo intemo e por¢io labirintica
do canal de Fal6pio com preservacio da funciao da orelha in-
terna. E também inigualdvel na exposicio que pode ser obtida
da regiao pré-ganglionar do nervo facial. O AFM, porém, tem
sido associado a complicacoes sérias. Para alguns, esta via tem
sido uma ferramenta indispensavel, enquanto para outros, ha
poucas justificavas para seu uso.

O sucesso dos acessos posteriores para neurectomia
vestibular e cirurgia do neurinoma com preservagio da au-
dicao tem diminuido a freqtiéncia das indica¢cdes do AFM
para estes fins. Ainda ha controvérsias sobre a eficiéncia do
procedimento de descompressiao do nervo facial na parali-
sia facial de Bell, o que afastou muitos otologistas no que diz
respeito a esta indicacio. No entanto, ha menos davidas
sobre o uso do acesso via fossa média em paralisias faciais
traumdticas (PFT)%.

E amplamente aceitivel e razodvel que uma PFT to-
tal, com perda do lacrimejamento e diminuicao importante
ou falta de resposta elétrica, porém com audic¢io preserva-
da, deva ter como escolha o AFM?. Este artigo concentra-se
nos pacientes com esta amplitude de sinais e sintomas, o
tipico paciente que sofreu uma fratura do osso temporal.
Mesmo aqui ha controvérsias e desacordos, principalmente
no que diz respeito as possiveis complicacoes do AFM, do
que em sua eficiéncia propriamente dita.

Salaverry® descreveu, em 1974, a abordagem do
ganglio geniculado e do primeiro segmento do nervo facial
através de um acesso transatical, o qual representa a Gnica
alternativa possivel para o acesso a essa regido através da
abertura da mastoide.

Os pacientes objetos deste trabalho foram exclusiva-
mente aqueles que se submeteram a esta via para descom-
pressao, anastomose ou enxertia para trauma de nervo facial.
Por outro lado, as complicacdes que preocupam os pacien-
tes e médicos, especialmente as de cunho neurolégico, que
ndo receberam muita atencdo na literatura, vao ser discuti-
das de maneira mais aprofundada.

No Departamento de ORL da Universidade de Sao
Paulo, o AFM ¢ usado principalmente para o tratamento de
PFT ap6s trauma craniano fechado, e nos Gltimos 10 anos,
uma experiéncia significativa foi acumulada. Os objetivos
do presente trabalho sio:

1. rever a experiéncia;
2. avaliar as complicacdes e portanto o papel do AFM no
tratamento da PFT.

CASUISTICA E METODOS

Pacientes

Os arquivos dos tltimos 10 anos de todos os pacientes
operados pelo autor principal por PFT foram revisados a partir
de um banco de dados computadorizado. Aqueles que tiveram
procedimento AFM foram, entao, analisados em variaveis rela-
cionadas ao pré-operatério, cirurgia e pés-operatorio.

REVISAO DE LITERATURA

Uma revisio no MEDLINE, LILACS, Revista Brasileira
de Otorrinolaringologia, Arquivos da Fundagio Otorrinola-
ringologia e Acta AWHO relacionada as palavras-chave
traumatic facial paralysis e middle fossa nos Gltimos 10
anos foi realizada, assim como a selecdo de artigos de im-
portancia e anteriores a essa data.

Terminologia

No fundo do conduto auditivo interno, o nervo facial
entra no canal de Falopio através do forame meatal. A por-
¢ao labirintica do canal de Fal6pio estende-se do forame
meatal até o ganglio geniculado; distalmente deste, dirigem-
se os axdnios destinados a inervar os muasculos da expres-
sdo facial, nas por¢des timpanica, piramidal e mastoidea. O
canal de Falopio, termina no forame estilomastéideo, onde
o nervo deixa o cranio e comega o seu Curso extracraniano’.

A regido pré-ganglionar (PG) inclui o ginglio geniculado
e suas redondezas. Nao € precisamente definido, contudo, ela
ndo inclui o forame meatal, a metade proximal da por¢io
labirintica do nervo facial ou a metade distal da por¢ao impanica.
E referido a Fisch®®a atenclo especial e nomenclatura do forame
meatal, a qual demonstra ser a por¢ao mais estreita do canal de
falépio. Ele também descreve o fendmeno de aprisionamento
da compressao do nervo nesta regido critica, o que pode ser
significante na paralisia facial de Bell e PFT.

Tratamento da PFT na USP

Protocolo

Lesoes traumdticas do nervo facial sao exploradas de
maneira emergencial e é realizada a anastomose término-
terminal do nervo facial ou enxertia se a lesao do nervo for
completa, seja o ferimento limpo ou contaminado’.
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Paralisia associada 2 fratura mandibular é tratada de
maneira expectante, assim como paralisia facial associada
com trauma de parto, sendo que a exploracio € reservada
para os casos que tém ma evolucio, sem retorno da fun¢ao
apos 6 meses.

Lesoes iatrogénicas sao reparadas se possivel no
mesmo ato cirirgico ou o mais rapido ap6s a cirurgia que
ocasionou a PF. De maneira geral, nenhuma das situacoes
acima ou outras situacdes em que hi lesao do bloco labirintico
necessitam de AFM.

Pacientes que tiveram trauma crianio encefilico im-
portante com PF associada, seja por trauma fechado ou
ferimento por projétil de arma de fogo, tém que ser subme-
tidos a medidas de reanimacao, avaliacdes médicas, cirargi-
cas e neurocirurgicas antes de serem enviados para avalia-
¢ao do nervo facial. Neste momento, uma histéria e exame
fisico otorrinolaringologico devem ser realizados, com énfa-
se no nervo facial e outros nervos cranianos. Um formulario
padrio € preenchido e, apds coletados, os dados sao colo-
cados em um banco de dados eletronico. Audiometria,
eletroneuromiografia, exames laboratoriais e tomografia com-
putadorizada de alta resolucio sao realizados.

Ferimentos por arma de fogo podem estar relaciona-
dos com tentativa de suicidio. Desta maneira, uma consulta
com o psiquiatra deve ser realizada. As infeccoes na ferida
cirdrgica sio comuns neste caso € devem ser tratadas de
maneira agressiva. Caso a cirurgia seja indicada, usando-se
0s mesmos critérios para trauma fechado, raramente o AFM
é usado. Caso a lesao seja infrageniculada, o acesso mastéideo
¢ suficiente, a0 passo que, caso a lesdo seja suprageniculada,
a audicao é invariavelmente destruida e é usado o acesso
translabirintico.

No trauma fechado, concussio e fratura do osso tem-
poral, se a paralisia ¢é total e a eletroneuromiografia mostra
degeneracido severa, a decisdo de realizar-se a cirurgia €
feita tao logo o paciente seja liberado pela equipe
neurocirirgica, mesmo que a histéria mostre uma paralisia
tardia ou a TC nao mostre fratura ou desnivelamento do
canal de Falopio. O acesso € dirigido pela informacao topo-
grafica (teste do lacrimejamento) ou audiométrica: se
infraganglionar, realizamos acesso mastéideo, se supragan-
glionar com anacusia (ex: fratura transversa) acesso
translabirintico e se for supraganglionar com boa reserva
coclear, (ex: fratura longitudinal) uma combinacio de AFM
e acesso transmastéideo € o acesso de escolha.

Técnica Ciriirgica para pacientes submetidos a
AFM

A cirurgia € realizada sob anestesia geral, com o paci-
ente na posicao supina e a cabega virada. A mastoidectomia
¢ realizada antes, e consiste em uma descompressiao pa-
drao do nervo facial, do forimen estilomastéideo até o
ganglio geniculado, com abertura da bainha e reconstrugao
da cadeia ossicular. Entao a fossa média é acessada através

de uma extensao da incisao retroauricular (ampliagciao verti-
cal: Figuras 1 e 1a), e entdo a realizacdo de uma janela 6ssea
de 3cm (Antero-posterior) por 4cm (stpero-inferior), com
seu centro na raiz do arco zigomatico (Figuras 2 e 3).

A margem inferior da craniotomia é rebaixada com
uso de broca ou rugina. A pressao intracraniana € reduzida
com hiperventilacio ou com uso de manitol (diurese) ou
drenagem de liquor através de uma pequena abertura na
dura-mater. Entdo a dura-miter é elevada e a superficie
latero-superior da por¢iao petrosa do osso temporal € ex-
posta (Figura 4). A dura-miter pode estar envolvida na li-
nha de fratura. Um afastador tipo Urban-Brackmann modifi-
cado é colocado para expor o hiato facial, eminéncia arcuata
e o plano meatal (Figura 5). Nos casos em que a mastoide é

Figura 1.
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Figura 6.

Figura 5.

Figura 7.
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aberta, a transiluminacio através da cavidade mastéidea pode
ajudar na orientacio. O ganglio geniculado (Figura 6) é lo-
calizado por identificacao do tegmen timpanico e do pro-
cesso cocleariforme, no hiato facial, e seguido postero-late-
ralmente com uma broca de diamante e suc¢io/irrigacao
constantes'. A porc¢ao labirintica do canal de Fal6pio é se-
guido progressivamente, porém nao em toda sua extensao,
até o conduto auditivo interno (Figura 7). Entio, suavemen-
te, a regido pré-ganglionar € explorada. Um ou dois centi-
metros proximais a porcao labirintica e ao conduto auditivo
interno nao sao explorados, a ndo ser que exista lesao nes-
tas areas (Figuras 8 e 9). No proximo passo, a por¢io
timpanica € exposta até encontrar a exposi¢ao obtida pela
via transmastoidea. Os fragmentos finais de osso sio remo-
vidos do nervo e a bainha incisada. Reparar por “re-routing”
ou enxerto € raramente necessario nas fraturas longitudi-
nais. O nervo petroso € seccionado e cauterizado com bipolar
a fim de evitar regeneracao dos axénios do nervo facial por
esta via. Isto ndo causa normalmente resultados prejudiciais
para a lubrificacio ocular.

A comunicacio entre a fossa média e o atico nao é
reparada. Qualquer lesao significante da dura-méter € repa-
rada primariamente ou € usado fechamento com fascia e
cola biolégica. Depois de se realizar a hemostasia, o retrator
€ removido, permitindo que o cérebro se re-expanda. A
dura-mater €, entao, reparada nos cantos da craniotomia com
fio nao-absorvivel e o fragmento 6sseo previamente retira-
do, e entao suturado na sua posicao anatdmica. O ferimento
cirargico € fechado em planos e um dreno com sucgdo €
colocado no espago subgaleal. Antibioticoterapia profilatica
com cefalosporina de quarta geracao € usada de rotina.

RESULTADOS

Nos ultimos 10 anos, de junho de 1984 a julho de
1993, 220 pacientes foram tratados devido a paralisia facial
traumadtica. Esta série de pacientes inclui os achados de
156 pacientes com mais de 90% de degeneracio do nervo
facial (eletroneurografia), boa audicao e lesao do tipo
supragenicular.

Corticoterapia sistémica foi o tratamento pré-opera-
torio destes pacientes.

A idade dos pacientes variava de 4 a 70 anos de ida-
de (média de 33 anos), e a relacio de sexo era de 43%
feminino para 57% masculino. Em 44 casos (31%), a causa
foi queda acidental, em 29 (21%) acidente com motocicle-
ta, em 48 (34%) acidente com carro, em 16 (11%) agressio,
em 2 (1%) ferimento com arma branca, em 1 (1%) acidente
com arma de fogo e em 2 (1%) de causa indeterminada.

A paralisia facial comecou imediatamente em 150
(96%) dos pacientes. O lado direito foi o mais afetado 81
(52%) e o lado esquerdo 73 (47%) e foi bilateral em 2 (1%).

Em 74 (45%) dos pacientes, o exame otoscopico foi
normal, em 78 (46%) sinais de sangramento estavam pre-

sentes, em 11 (7%), infeccido estava presente, em 1 (1%)
estenose do conduto auditivo externo foi observada e em 1
(1%) havia perfura¢io da membrana timpanica.

Em 36 (23%) dos pacientes, a avaliacio audiométrica
era normal, em 110 (71%) podia ser observado um “gap”
aéreo-0sseo, e em 10 (6%) havia um a perda auditiva mista.

A fratura podia ser observada no exame de tomografia
computadorizada em 114 (73%) pacientes. Era longitudinal
em 98 (62%) e transversa em 12 (8%) e mdltipla em 4
(3%).

A funcao do nervo facial no pré-operatorio foi reali-
zada de maneira clinica e usando-se a escala de House-
Brackmann'!. Dos 156 casos, 3 (2%) tinham uma paralisia
moderada para severa (IV), 138 (88%) tinham uma paralisia
severa (V) e 15 (10%) tinham paralisia total (VD).

Em somente 1 caso havia lesio de outros pares
cranianos que n2o o VII ou VIII, sendo o VI o par acometido.

A cirurgia (AFM) foi realizada em um periodo que
variou de 6 a 240 dias (média de 45 dias) apés o trauma. A
fratura podia ser observada no intra-operatério em 138 (88%)
pacientes. Era no assoalho da fossa média (sobre o ganglio
geniculado) em 63 (40,03%) e na primeira por¢ao do nervo
facial em 75 (48,07%). Em 147 (94%), havia edema do ner-
vo facial, em 4 (3%) havia sec¢do parcial, em 1 (1%) hema-
toma e em 8 (5%) nao foi encontrada nenhuma laceracao
do nervo facial.

Todos os pacientes foram tratados com antibiético e
corticosteroide. As complicacdes pds-operatorias estio
listadas na Tabela 1. Vinte (13%) pacientes tinham verti-
gem, que se resolveu em alguns dias com o uso de sedati-
vos labirinticos.

A avaliagio pos-operatéria também foi feita, usando-
se a escala de House, ap6s 1 ano. Sessenta e oito (43%)
tinham fun¢io normal do nervo facial (D), 57 (37%) tinham
disfuncio leve (ID), 19 (12%) com disfunc¢ao moderada (11D,
11 (7%) moderadamente severa (IV), e 1 (1%) com disfuncio
severa (V).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Desde a década de 70, aparentemente a popularida-
de do AFM tem diminuido'*", pela ndo-exata compreensao
da fisiopatologia das doengas que levariam ao uso desta via,
pelo desenvolvimento de outras vias de acesso e pelas com-
plicacoes que poderiam advir desta cirurgia. Mesmo que
essa diminui¢ao seja justificada para o acesso a neurinomas
do acustico e doenga de Méniere (neurectomias), nao de-
veria aplicar-se nos casos de tratamento de PFT. Na verda-
de, nossa experiéncia e de outros autores'>'® sugere que
esta via pode ser segura e efetiva para esta ultima indica-
c3do.

Para qualquer tratamento, a relacio entre risco/bene-
ficio e tratamentos alternativos podem ser determinados e
discutidos com o paciente anteriormente a uma conduta
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Figura 8.

Figura 9.

Tabela 1. Relatorio de complicagbes usando o acesso fossa média

12 autor Periodo Etiologia HE M Conv paralisia Perda NS
facial

Bento, 1984-1993 156 PFT 0 4 NA

Fernandes (3) 1975-1981 24 PFT 1 1 NA

Lambert(4) 1974-1982 21 PFT NA

Harker(5) 1974-1977 10 NA 1 1 1 5 2

Haid(6) 1981-1991 263 NA 1 22 131

Glasscock(7) 32 NA 4 2

Glasscock(2) 100 1 2 2 2temp

Shelton(8) 1961-1986 106 NA 2 4 6

Shelton(9) 1961-1989 39 NA 0 2 0 1 13

House (1) 1959-1960 14 0 0 0 0 0

Fisch(10) 70 NV 0 poucos 0 0 6temp

Gavilan(11) 1968-1973 59 NV 0 alguns

Garcia-lbanes(12) 93 NV 0 0 16 8

Garcia-lbanes(13) 373 NV

Glasscock (14) 1972-1975 33 NV 1 0 0 2temp 2

Zini (15) 56 NV alguns alguns

Fisch(16) 500 25 15temp

Fisch(17) 549 0 0

Jenkins(18) 1982-1984 5PB NA

Catalano(19) 1991-1992 6 0 0 0 0 0

Um espaco em branco significa que nao houve reportagem de complicacao; “0” indica que foi reportado e nao houve complicagao;
HE=hematoma epidural; M=meningite; Conv=convulsdo; NSH=perda neurosensorial; NA=neuroma do acustico; temp=temporario;
NV=neurectomia vestibular, PFT=paralisia facial traumatica (normalmente causada por fratura longitudinal do osso temporal); PB= paralisia

facial de Bell, NA= nao palicavel

definitiva. Esta questao assume importincia especial para
procedimentos eletivos e semi-eletivos em cirurgia
intracraniana, como no AFM na PFT. Consentimento infor-
mado pode ser um problema para este grupo de pacientes,
ja que alguns podem ter recentemente saido de uma situa-
¢do de coma e outros podem apresentar danos neurolégi-
cos que os impecam de tomar uma decisdo desse nivel.
Alguns podem até estar apresentando quadro de sindrome

pos-concussiva. Nos assumimos os beneficios desta cirurgia
nestes casos, com intuito de obter graus 1 ou 2 pela escala
de House'?, mas este é um topico muito debatido, que estd
fora do escopo deste trabalho. Para ilustrar alguns aspectos,
mencionam-se o seguinte:

a) N2o ha consenso na literatura quando citamos a eficacia
de cirurgia em trauma fechado para nervos em geral;
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b) A influéncia da anatomia peculiar do nervo facial e sua
resposta a trauma e cirurgia estao ainda em estudo;

¢) Os resultados vao depender da natureza, extensao e época
da cirurgia;

d A possibilidade de lesao do nervo facial intracranialmente
e particularmente em sua raiz de emergéncia tem sido
obscurecida pelo trauma intratemporal propriamente dito.

e) Faltam estudos prospectivos, duplo-cegos e controlados
sobre este assunto.

Examinaremos as complicacdes do AFM, alternativas
cirtrgicas para a regido pré-ganglionar e, finalmente, alguns
fatores nao-médicos que podem afetar o AFM na pratica
otologica.

Complicacoes do AFM

Pode ser dividido em complicagdes que podem teo-
ricamente ocorrer e aquelas que realmente foram reporta-
das na pratica cirdrgica (Tabela 1).

1. Anestésicas:

Além dos riscos usuais da anestesia geral, podem ocor-
rer complicacdes associadas com a inducao de hipocapnia,
diurese osmotica e hipotensao controlada e hipovolemia, se
utilizada (como isquemia cerebral, edema cerebral, hemolise
e insuficiéncia renal).

2. Posicionamento do paciente:

Se o paciente esta na posicido supina, a cabeca e
pescoco devem ser rodados. Dependendo da intensidade
da movimentac¢ao cervical, pode ocorrer desde torcicolo a
quadriplegia. Também, o fluxo arterial e venoso vertebral
podem ficar comprometidos, com conseqiiéncias como
isquemia cerebral e elevagio da pressao intracraniana. Se a
cabeca for elevada para promover a drenagem venosa e
reduzir a pressdo intracraniana, pode ocorrer embolia atra-
vés do seio petroso superior.

3. Incisao e craniotomia:

Complicacoes precoces incluem colecoes subgaleais
de sangue ou LCR (discussao sobre hematoma epidural a
seguir). Infeccoes do ferimento cirdrgico podem ocorrer com
posterior formaciao de abscesso ou nao. Complicagoes tardi-
as incluem: problemas estéticos, como perda de cabelo na
linha de incisao, cicatriz visivel e atrofia do musculo tempo-
ral, cefaléias, dor localizada e edema, problemas na articula-
cao temporomandibular e reabsorciao do enxerto dsseo. Se
a incisdo € muito antero-inferior, pode ocorrer laceracio e
compressao do ramo temporal do nervo facial.

4. Flevacio da dura-mater:

Laceracdes na dura-mater sao mais comuns especial-
mente em individuos idosos, nos quais a dura tende a ser
mais fina e mais aderente ao osso subjacente, mas também

pode ocorrer em paciente de qualquer idade com fraturas
do osso temporal, devido a tendéncia que a dura tem de
ficar presa nas linhas de fratura. Estas laceracdes podem cau-
sar fistulas liquéricas e meningite, especialmente quando as
células da mastoide estao abertas.

Elevacao da dura-mater causa sangramento, proveni-
ente de pequenas células do teto do osso temporal. Da
mesma maneira, pode ocorrer sangramento da artéria
meningéa média. Como resutado, hematoma epidural pode
ocorrer no periodo pés-operatorio. Isto pode, por vezes,
levar a uma condi¢iao de emergéncia com risco de vida e
necessidade de abertura imediata da ferida cirdrgica e dre-
nagem da colecio. Colecodes sub-agudas epidurais podem
ocorrer, com potencial para formagio de abscesso epidural.
A elevacao da dura-mater pode lesionar o ganglio geniculado
e nervos e artérias petrosais, pois, por vezes, estas estrutu-
ras podem estar aderidas a dura.

5. Retragio do lobo temporal:

Durante a cirurgia, a retragao do lobo temporal pode
levar a um aumento da pressao intracraniana e empurrar o
mesmo, causando compressao do tronco cerebral. No p6s-
operatorio, a lesao devido a retracio pode levar a edema
cerebral, aumento da pressao intracraniana, compressao do
tronco cerebral e, tardiamente, a encefalomalacia com déficits
referentes ao lobo temporal ou epilepsia. Retracao pode
também levar a laceracio das veias ligantes e consequiente
sangramento no espaco subdural e subaracnéide.

Fisiopatologia da lesdo por retracio isquémica

Pela lei de Ohm, o fluxo sangtiineo cerebral (FSC) é
proporcional a pressao de perfusio cerebral (PPC) dividi-
da pela resisténcia cerebrovascular (RC), ex: FSC = PPC/
RC. RC € normalmente controlada pela autoregulaciao
cerebrovascular para manter constante a FSC, independente
das mudancas da PPC. No entanto, a autoregulacio, que
estd além do controle do médico, pode ser deficiente, par-
ticularmente apos trauma. Assim, € importante manter ade-
quada e estavel a PPC. A PPC global é aproximadamente a
pressao arterial média (PAM) menos a pressao intracraniana
(PIC), ex: PPC=PAM-PIC. De maneira similar, a PPCr= PAM-
PRC, onde PPCr € a pressao de perfusio regional, e PRC é
a pressao de retracao cerebral. O que isso significa? Em
termos praticos, enquanto o anestesista controla a PAM, o
cirurgido tem que estar atento a uma pressao muito inten-
sa no lobo retraido, desta maneira nio sendo necessario
um controle intenso da PIC. Um monitoramento objetivo
para evitar lesoes por retracio € viavel, porém nao utiliza-
do de rotina. Uma reducao da PIC pode ser usada de ma-
neira segura, com hipocapnia induzida por hiperventilacio,
por um pCO2 de 25mmHg (para reduzir o volume cere-
bral), suplementada, se necessario, com uso de diuréticos,
ou remociao de LCR, via pun¢ao lombar ou uma pequena
abertura na dura-mater.
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Pacientes com trauma craniano apresentam um pro-
blema especial, devido a um ja existente edema cerebral,
hematoma intracraniano ou auto-desregulacao a qual pode
levar a dificuldade para relaxamento cerebral. O pico de edema
cerebral é ao redor da primeira semana pos trauma®. Aguar-
dar o paciente melhorar dos problemas agudos niao garante
seguranca, pois o hematoma subdural e hidrocefalia podem
desenvolver-se tardiamente; uma tomografia computadoriza-
da de cranio pode excluir estas condi¢oes™?.

Uma lesao isquémica nao esta relacionada somente a
um aumento da pressao, mas também ao tempo de dura-
¢io da retracao. Estudos em animais mostraram que o limiar
para enfarte do tecido cerebral sadio é de uma PRC de
20mmHg em 1 hora. Procedimentos menores, como des-
compressao do ginglio geniculado, tendem a causar menor
lesao por retracao do que procedimentos mais longos.

Caracteristicas clinicas da lesio do lobo temporal

A lesao por retraciao pode produzir um edema cerebral
temporario ou um enfarte permanente, com encefalomalacia
visivel na tomografia computadorizada de cranio ou na resso-
nancia magnética (RM). Alguns déficits funcionais ou convul-
soes podem ocorrer, embora com uma dura-mater intacta o
risco de epilepsia fica diminuido. O lobo temporal € importan-
te para a audicio, aprendizado, memoria, emogoes e integracao
de funcdes multi-sensoriais com experiéncias passadas. O lado
dominante (normalmente o esquerdo), € importante para a
linguagem (linguagem verbal e memoéria) ao passo que o lado
nao dominante estid mais relacionado com nocdes espaciais e
conceitos artisticos (aprendizado nao-verbal e meméria). O
retrator no AFM provavelmente comprime o giro temporal
inferior e o giro fusiforme, correspondendo as dreas de Brodman
20 e 21, que sdo de associacao nlo-especifica com o cortex.
Esta regifo esta relativamente longe do cértex primario da au-
dicao e estruturas limbicas, mas, do lado dominante, pode che-
gar proximo a borda posterior da drea da fala de Wernicke.
Pequenos déficits podem ser discretos, e talvez levarem a difi-
culdades moderadas como memoria recente, nomear objetos
ou leitura. Déficits mais importantes podem levar 2 afasia, pro-
blemas cognitivos, comportamentais e psiquidtricos.

Epilepsia do lobo temporal, anteriormente conhecida
como psicomotora, ¢ uma condi¢ao onde ocorrem convul-
soes recorrentes. A aura pode ter caracteristica: auditiva,
olfatéria ou alucinagdes gustativas, deja-vi ou jamais-vu, ou
ansiedade e medo. O paciente pode entrar em um estado de
consciéncia alterada acompanhada por comportamentos
repetitivos anormais, chamados de automatismos (dos quais
este nio se lembra). Pode ser que nao haja convulsio e este
estado pode ser confundido com um distirbio psiquidtrico.

6. Parte principal da cirurgia:

A parte principal da cirurgia esta focada em uma con-
digao de risco, que dependeri do tipo, localizacio e extensiao
da patologia. O risco, entao, do AFM para remog¢do de um

neurinoma do acustico, seccao do nervo vestibular e descom-
pressdo do nervo facial diferem, pois a chance de lesiao da
artéria cerebelar antero-inferior no conduto auditivo interno
(“loop” que esta faz) € possivel na cirurgia do neurinoma e
da seccao do nervo vestibular e nio na cirurgia para explora-
¢do da regido pré-ganglionar. Esta lesdo pode levar a uma
hemorragia subaracnoéidea e enfarto de tronco ou cerebelo. O
dano direto ao tronco cerebral e outros nervos cranianos (que
nio o VII e VIID devem somente ocorrer nas cirurgias do
angulo pontino cerebelar ou lesdes petroclivais.

7. Fechamento:

Caso haja um defeito significante no tegmen que nao
seja reconstruido, pode haver uma encefalocele (herniacio
de tecido cerebral). Isto pode causar uma perda auditiva
condutiva ou zumbido pulsatil por contato com a cadeia
ossicular*®. Com o tempo, os defeitos da gravidade po-
dem afinar a dura-mater da regiao com encefalocele e cau-
sar fistula liquérica, meningite e convulsdes*?.

Suturar a dura, seja para corrigir uma laceracio ou
para fixacao (fechar o espago epidural), pode causar san-
gramento no espaco subdural ou subaracnéideo.

Comentdrios e recomendacoes a respeito das
complicacoes

Das considerac¢oes tedricas mostradas acima e repor-
tadas nos estudos, o risco de morte ou danos neurologicos
podem ser maiores nos casos de neurinomas do acustico,
diminuindo progressivamente em procedimentos como
neurectomia vestibular, PFT e paralisia de Bell*.

O risco de hematoma subdural é imprevisivel, neces-
sitando de estudos de coagulacio pré-operatorio e controle
de hipertensio e um acompanhamento de perto no pés-
operatorio de qualquer procedimento de fossa média.

O risco de lesiao por retragiio € maior em pacientes com
trauma de crinio, pacientes idosos com doenca cérebro vascular
e procedimentos prolongados. Para diminuir o risco em pacien-
tes com trauma de cranio, o melhor € esperar que o edema
cerebral se resolva, a PIC e o sistema de autoregulacao da pres-
sdo tenham normalizado e o hematoma subdural cronico e
hidroencefalia tenham sido tratados. Durante a cirurgia, deve-se
a qualquer custo, manter-se curto o tempo de retracio, assim
como a intensidade da mesma. Além dos casos de convulsiao
reportados por Glasscock?, nao encontramos dados de epi-
lepsia do lobo temporal ou déficit do mesmo. Virios autores
frisam o nao-achado de lesdes neurologicas severas ou perma-
nentes. No entanto, disfun¢des no lobo temporal podem passar
desapercebidas. Nao ha estudos revistos em literatura, que mos-
trem a possibilidade de encefalomalacia ou déficits neurologicos
subitos. Estes podem, por sua vez, serem identificados com o
uso de CT, RM e teste neuropsicologicos ou de audi¢io central.
Varios pacientes com neurinoma do acustico tém estudos de
imagem no pds-operatorio, e seguimento pos-operadrio de lon-
ga data € normal em pacientes com neurectomia do vestibular.
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Por outro lado, pacientes vitima de trauma podem ter lesao em
lobo temporal devido ao acidente propriamente dito, fazendo
com que a deteccio da lesdo por retracao seja dificil.

Apesar dos riscos tedricos de lesao medular e cervical, os
mesmos nao foram reportados. Esta também tem sido a nossa
experiéncia e dos otogistas apos varios anos de cirurgia otologica.

Exploracio restrita a regiao PG leva a um risco dimi-
nuido para audic¢io, equilibrio e lesdo de artéria cerebelar
antero-inferior, do que uma exploracao proximal da por¢cao
labirintica ou dentro do CAI

Fistulas liquoricas sio mais prevalentes com a abertura
de grandes células aeradas, e apesar de nem todos os autores
concordarem com a ligagao entre fistula liquérica e meningi-
te’, em nossos casos sempre que houve uma fistula liquérica
a mesma foi acompanhada de meningite. Herniacao do lobo
temporal ndo parece causar grande dificuldade na pratica.

Acessos alternativos para o nervo facial
intratemporal proximal

Como foi afirmado anteriormente, o AFM permite uma
melhor exposicao da regido pré-ganglionar. Os otologistas
vislumbraram a exposicio da mesma area por outras vias,
quando lidando com patologias benignas.

Salaverry*, inspirado pela cirurgia de Lempert para
acesso ao apex petroso, desenvolveu o acesso transatical
em 1974 primariamente para descompressao completa do
nervo facial em paralisia de Bell, deixando o AFM para as
PFT que necessitassem de enxertia. May® descreveu o aces-
so transmastoideo, extralabirintico, subtemporal em 1979,
que diferenciava do acesso descrito por Salaverry, pelo uso
da incisao retroauricular ao invés da endoaural e da desarti-
culagio, rotacdo e reposicionamento da bigorna ao invés da
remocao da cabeca do martelo. Naquela época, a descom-
pressiao da porcdo intratemporal mais proximal do nervo
facial era bastante utilizada para paralisia facial de Bell.

Era légico estender a indicagio desta via para o trata-
mento da PFT, nas fraturas longitudinais e o uso do acesso
translabirintico para fraturas transversas, assim eliminando a
necessidade do AFM. No entanto, a patologia traumadtica é
diferente da paralisia de Bell, e em nossa opinido, necessita
de uma exposicao mais ampla. Pode ser que nao seja sufici-
ente simplesmente acessar-se o nervo e verificar-se a sua
integridade. E eventualmente repard-lo pode ser necessario.

Em um estudo de Goin®, que comparou a exposicio
do procedimento de May e AFM, foi achado que a primeira
pode expor a por¢ao distal da porcao labirintica, porém
encontra dificuldades em expor dreas mais proximais (so-
mente possivel em 1/3 das vezes). Assim, caso o cirurgiao
necessite explorar e descomprimir o forame meatal e a
porcao labirintica proximal, deve usar o AFM. Caso haja ne-
cessidade de um reparo na regido pré-ganglionar, entao ha-
vera mais espaco para manipulacio e melhor angulo se se
usar o AFM. Se desejar-se somente expor e descomprimir a
area pré-ganglionar, pode-se fazé-lo pela via atical.

Fisch” regularmente usa o AFM na paralisia facial as-
sociada com fraturas longitudinais, porque o mesmo cré na
importancia da descompressao do forame meatal, nao so-
mente na paralisia facial de Bell mas também no trauma.
Lambert e Brackmann'®, em estudo de 26 casos na mesma
categoria, usaram o acesso de May 5 vezes, mas necessita-
ram do AFM no restante. N2o € claro se os mesmos descom-
primiram o forame meatal. Glasscock®*** identificou o ganglio
geniculado e seguiu o seguimento labirintico até o CAl, usan-
do AFM, Cocker® notou que, dependendo da extensio da
lesao cerebral, o AFM pode ser trocado pelo acesso de May.

Na nossa opinido, uma vez que o fendémeno do apri-
sionamento no forimem meatal sem davida existe, o resul-
tado de associar-se a descompressiao desta area com a ex-
ploracao e reparo da regidao pré-ganglionar (e distalmente)
em fraturas longitudinais ndo justifica o risco adicional as
estruturas do ouvido interno.

Nossa filosofia no presente momento para estes pa-
cientes € restringir a exploracao a regiao PG (e distalmente)
do nervo, onde as fraturas podem normalmente ser encon-
tradas, e nao descomprimir o foramem meatal. N6s preferi-
mos o AFM pois acreditamos ser justificavel uma exposicao
superior nesta area critica, desde que nao haja contra indica-
¢coes neurocirirgicas.

Fatores ndo-médicos

Existem alguns fatores reais e alguns irreais que tem
impacto negativo sobre o AFM na pratica otologica. Alguns
ja foram mencionados anteriormente e alguns sio 6bvios.
Por exemplo, a necessidade de uma equipe neurocirtrgica
de sobreaviso. Também alguns autores acham desconfortavel
trabalhar na posicao da cabeceira do paciente. Outros auto-
res acham herético ou hipocrita defender uma cirurgia onde
ha retragio cerebral, jd que existem outras alternativas.

Nao importa o quanto efetivo uma cirurgia € na teo-
ria, ou mesmo qual a experiéncia dos outros, se o cirurgiao
ndo se sentir a vontade ou nio tiver a infraestrutura neces-
saria, e sob este ponto de vista nio importa se o procedi-
mento € mais facil ou dificil que outro.

Estes fatores, e outros, principalmente os que dizem
respeito a visdo que o paciente tem da cirurgia, sao reais e
devem ser computados na equacgio final que vai definir qual
0 acesso usado. Para parafrasear o cantor americano Paul
Simon, o tegmen de um cirurgido € o assoalho do outro.

Na nossa experiéncia, o AFM fornece resultados
satisfatorios nos casos selecionados de PFT. A exposiciao da
regido PG nos da resultados satisfatorios e as complicacdes
530 minimas.

As consideracoes da literatura e teoria sugerem que
as complicacdes neurolégicas que sao esperadas sio meno-
res para neurectomia vestibular e especialmente para re-
mocio do neurinoma do acustico usando a mesma via. No
entanto, atencdo especial deve ser dada para evitar-se o
aumento da pressao intracraniana e lesao por retragao (mais
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susceptivel em pacientes com trauma craniano, principal-
mente no periodo pos-trauma imediato).

O risco de complicagio otologica pode ser reduzido
se a exploracio for confinada a regiao PG e nio levada até
a porcao labirintica proximal e CAI.

N6s acreditamos que o AFM tem um papel definitivo
no tratamento da PFT, ja que possibilita uma boa exposi¢ao
da 4rea mais comumente envolvida. N6s também acredita-
mos que a relacio risco/beneficio € favoravel ao paciente,
embora pesquisas estejam em andamento para determinar
os beneficios da cirurgia do facial em lesdes continuas deste
nervo. Apesar da relagio custo/beneficio ser favoravel na
maioria dos casos, fatores que nao sio diretamente relacio-
nados podem diminuir o papel dos outros.

Temos usado o AFM para paralisia facial total apos
trauma fechado em que hia mau prognéstico pela
eletroneuromiografia, evidéncia de envolvimento genicular
ou supragenicular e boa reserva coclear. No futuro, as indica-
¢oes podem ser ampliadas para incluir casos que tiverem
qualquer funcio auditiva residual ou anacusia com fungio
vestibular intacta. Além disso, se a descompressao do foramem
meatal mostra-se necessaria, deve-se pensar na possibilidade
de AFM pela boa exposi¢io que esta via fornece. Por outro
lado, este acesso pode ter sua importancia diminuida se: a) o
uso de RM melhorar a precisio das lesoes, principalmente na
saida do nervo em sua raiz; b) estudos experimentais e clini-
cos controlados mostrarem que a cirurgia do facial nao me-
lhora o resultado das lesdes em continuidade; ou ¢) casos de
encefalomacia, déficit neuropsicolégico stbito ou epilepsia
do lobo temporal devido 2 retracao do lobo temporal ficarem
evidentes. No entanto, no presente momento, nds conside-
ramos estas possibilidades pouco provaveis.
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