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RESUMO: Obijetivo : Analisar as indicagdes cirirgicas e o seguimento pds operatorio, ressaltando as
complicagdes e efetividade da abordagem multidisciplinar, para os tumores avangados da base do cranio.
Método: Analise retrospectiva de 46 prontuarios de pacientes submetidos a resseccdo de tumores invadindo
a fossa craniana anterior e reconstruidos com retalhos microcirdrgicos, operados entre margo de 1990 e julho
de 2002. Todos os pacientes foram operados pelo ntcleo de cirurgia de base do cranio do INCA. Resultados:
As estruturas mais envolvidas na ressecgdo foram por ordem: a oOrbita (76,5%), seio maxilar (76,5%), seio
esfenoidal (63,8%), paredes da cavidade nasal (59,5%) e palato (42,5%). A dura-mater estava acometida em
32,6% dos casos. Areconstrucao microcirrgica utilizando os retalhos do masculo reto abdominal foi empre-
gada em 93,5 % dos casos. Ataxa de sucesso dos transplantes livres foi de 97,8%. As complicacfes ocorreram
em 58,6% dos pacientes e as mais freqlientes foram: infecgdes locais (21,7%), fistulas liquoricas (15,2%),
meningite (6,5%) e hematoma (6,5%). Concluses: A reconstrugdo com técnica microcirrgica permite que se
realizem resseccdes alargadas destes tumores com limites seguros e indices de complicagdes aceitaveis,
permitindo a estes pacientes uma melhoria da qualidade de vida e da sobrevida, com baixo indice de recidiva.

Descritores: Neoplasias da base do cranio; Microcirurgia; Procedimentos cirlrgicos reconstrutivos.

INTRODUCAO

Os tumores de pele quando localizados no can-
to interno e externo dos olhos, base da asa nasal e
conduto auditivo externo sdo mais agressivos e po-
dem atingir a base do cranio **, produzindo o defeito
tridimensional da face e do cranio que é caracteriza-
do pela perda do contorno anatdmico normal com des-
truicdo de estruturas anatdbmicas, como pele, tecido
subcutaneo, musculos, 0ssos e dura-mater (Figura 1).

Os tumores avancados da cabeca e pescogo
constituem uma séria realidade em virtude das precé-
rias condicBes do sistema de salde, e da situacdo s6-
cio-econdmica da populacdo brasileira. Sdo em sua
maioria tumores de origem cutanea, principalmente
pelo clima tropical e variabilidade étnica da popula-
cao do Brasil °.

O acesso combinado cranio facial para a
resseccdo de tumores avangados invadindo a fossa
craniana anterior tornou-se uma alternativa terapéu-
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Figura 1 - Localizag¢do dos tumores de pele que podem atingir a
base do cranio.

tica viavel, permitindo o tratamento de casos previa-
mente considerados inoperaveis 167,

A margem de seguranga nos tumores
recidivados deve ser de 3 cm de tecido normal
circunvizinho a lesdo em lateralidade e profundidade .

A técnica microcirdrgica para reconstrugdo ,
com sua abundante oferta de tecido bem
vascularizado, tornou-se ndo apenas um aliado nas
cirurgias de base do cranio, mas uma condicéo sine
gua non para que se realizem ressec¢bes mais
alargadas, inclusive com acometimento das meninges
e exposi¢do do encéfalo, limites oncoldgicos mais se-
guros, indices menores de complicagdes e conseqlien-
temente um tempo menor de internagdo, o que permi-
te um retorno répido ao convivio social ou ao trata-
mento coadjuvante 5 .

Portanto, para a obtencé&o de bons resultados
com a ressec¢do de grandes tumores da base do cra-
nio, a reconstrugdo microcirdrgica tornou-se tdo im-
portante quanto a resseccao tumoral 8.

METODO

Este estudo foi realizado pelo Nucleo de Ci-
rurgia de Base do Cranio do Instituto Nacional do Can-
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cer (INCA) do Rio de Janeiro- Brasil, composto pelo
Servigo de Cirurgia de Cabeca e Pescogo, Servico de
Cirurgia Plastica Reconstrutora e Microcirurgia, e pelo
Servico de Neurocirurgia.

No periodo de marco de 1990 a julho de 2002,
157 pacientes foram submetidos a resseccoes
oncoldgicas de tumores da base do cranio atraves de
acesso craniofacial combinado. Em 46 destes pacien-
tes foram empregados retalhos microcirdrgicos para
reconstrugdo. Os demais pacientes foram reconstruidos
com retalhos pediculados ou ndo necessitaram de re-
construgdes e ndo foram avaliados.

Através de uma anélise retrospectiva dos
prontuérios destes 46 pacientes foram registrados 0s
dados epidemioldgicos, o tipo histoldgico, estadio do
tumor , estruturas acometidas, técnica de reconstru-
cdo empregada, indice de sucesso dos transplantes,
tipo de reparo da dura-méter, complicac@es locais e
sistémicas, taxa de recidiva, tempo de seguimento e
sobrevida.

RESULTADOS

Os 46 pacientes foram submetidos a 47 pro-
cedimentos para reparacdo de defeitos resultantes
de ressecges craniofaciais que empregaram retalhos
microcirirgicos.

A amostra foi composta por 31 homens
(68%) e 15 mulheres (32%), com idade média de
54,3 anos variando de sete a 92 anos de idade. O
diagnostico histopatoldgico mais frequente foi de
carcinoma basocelular com 17 casos, seguido pelo
carcinoma epidermdéide com 12 casos, carcinoma
adenoide cistico em seis casos, carcinoma
mucoepidermoide com trés casos, sarcomas de par-
tes moles em trés casos, e cistoadenoma mucinoso
com um caso cada (Figura 2).

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

CEC
8% Outros

37%

CBC
37%

Figura 2 - Tumores da base do crénio — INCA 1990-2002.
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Todos 0s pacientes apresentavam tumores
avancgados, sem comprometimento linfonodal no pes-
€o¢o ou invasdo de 6rgdos distantes, sendo 98%
estadiados como T4NOMO e um caso estadio
T3NOMO.

Os tumores envolviam predominantemente as
estruturas do terco médio da face e base anterior do
cranio em diferentes proporcdes . As estruturas mais
envolvidas na ressec¢do por nimero de casos foram:
componentes da 6rbita em 36 pacientes (76,5%), seio
maxilar em 36 (76,5%), seio esfenoidal em 30 (63,8%),
paredes da cavidade nasal em 28 casos (59,5%), pa-
lato em 20 (42,5%), ocorrendo ainda em um numero
menor de casos a ressec¢do parcial ou total dos os-
sos frontal e zigomatico, glandulas lacrimal e parétida,
além da resseccdo de pele da face em dimens@es
variaveis.

A dura-mater estava envolvida em 15 casos
(32,5%) e as técnicas utilizadas para reparacao inclu-
iram enxertia de galea aponeurdtica ou fascia lata iso-
ladamente em oito casos e o enxerto associado a um
retalho de pericranio nos outros sete casos.

Todos os casos aqui relatados foram
reconstruidos com retalho microcirdrgico independente
da reconstrucéo da dura-mater, que foi reparada pela
equipe de neurocirurgides.

A reconstrugdo microcirirgica empregou 0
retalho miocutdneo do reto abdominal em 93,5%
(n=43) dos pacientes, sendo o retalho antebraquial
(“chinés”) empregado em dois casos e o retalho
miocutaneo do musculo grande dorsal empregado em
um caso primario e em um caso apos necrose de um
retalho antebraquial. Assim sendo, os retalhos livres
avaliados neste trabalho apresentaram um indice de
sucesso de 97,8%.

Os vasos receptores mais empregados foram
a artéria carotida externa e a artéria facial assim como
aveia jugular interna e o tronco tireo-linguo-facial.

As complicagbes pds-operatdrias ocorreram
em 27 pacientes (58,6%). As complicacdes locais
representaram 28,2% dos casos, sendo 10 casos
(21,7%) de infec¢bes e deiscéncias de ferida cirdrgi-
ca e trés casos (6,5%) de osteomielite .As complica-
¢cbes envolvendo o sistema nervoso central
corresponderam a 26,1%, com sete casos(15,2%) de
fistula liqudrica, trés casos (6,5%) de meningite e dois
abcessos epidurais(4,3%). Cinco pacientes (10,9%)
apresentaram complica¢des no retalho microcirdrgico
sendo trés (6,5%) hematomas, dos quais dois foram
revisados cirurgicamente, uma trombose (2,2%) da
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anastomose com revisdo e salvamento do retalho e
uma necrose total (2,2%) de um retalho antebraquial
que foi excisado e substituido por um retalho de gran-
de dorsal.

As complicacdes sistémicas corresponderam
13,1% dos casos, representadas por duas infec¢fes
respiratorias (4,3%), uma hemorragia digestiva (2,2%),
um edema agudo de pulméo (2,2%), uma embolia
pulmonar (2,2%) e um acidente vascular cerebral
(2,2%).

Ocorreram cinco 6bitos precoces, sendo trés
decorrentes de infecgdo generalizada, um conseqiiente
a edema agudo de pulmao, um posterior a fistula
liqudrica e meningite.

Alguns pacientes apresentaram mais de uma
complicacéo .

O seguimento médio dos pacientes foi de 25
meses variando de dois dias (6bito pds-operatdrio) ateé
83 meses. Ataxa de recidiva de doenca e asobrevida
média neste periodo foram de 7,1% e 57% respecti-
vamente.

DISCUSSAO

Segundo Neligan et al °, os tumores de base
do cranio séo definidos como lesdes que ultrapassam
0s 0ssos da base do cranio necessitando de uma
aborbagem combinada intra e extracraniana para sua
resseccao.

Os tumores benignos ou malignos que aco-
meteram em diferentes proporcdes a pele, seios
paranasais, Orbita, cavidade nasal, e atingem através
do platd cribiforme a fossa craniana anterior séo hoje
abordados por equipes multidisciplinares que envol-
vem especialistas em cirurgia de cabeca e pescogo,
neurocirurgia, cirurgia plastica e microcirurgia.

Nas Ultimas duas décadas, o avango nas
técnicas de diagnostico por imagem e os refinamen-
tos da técnica cirdrgica de ressecgao e reconstrugdo
tem ampliado as indicagBes e aumentado a
complexibilidade e magnitude das ressecc¢@es
craniofaciais *°. Apesar deste avanco, a recidiva
tumoral ainda ocorre em 32% dos casos apés a
abordagem craniofacial *°. Em nossa série, a taxa de
recidiva foi de 7,1%.

Neste trabalho 98% dos pacientes apresen-
tavam tumores em estadio T4ANOMO, demonstrando
um alto potencial de agressividade local com pouco
potencial metastatico, justificando, portanto, a
radicalidade das resseccdes.
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O acesso craniofacial combinado e a
resseccdo em monobloco destes tumores constitui o
tratamento de escolha para tumores avancados aco-
metendo a fossa craniana anterior, preenchendo 0s
critérios para cura oncoldgica.5®.

O método para reparacéo dos defeitos resul-
tantes destas resseccOes foi, até o desenvolvimento
da microcirurgia, um fator limitante para a ressec¢éo
destes tumores. Atualmente, a reconstrucdo é uma
fase tdo importante quanto a ressec¢do para o suces-
so das ressec¢Oes craniofaciais 8. As vantagens dos
retalhos microcirdgicos , que sdo ressaltadas a seguir,
proporcionaram 0 uso cada vez menor dos retalhos
locais ou miocuténeos pediculados.

As caracteristicas de tamanho, volume, arco
de rotacdo, seguranca, efeitos pds-radioterapia fazem
muitos dos retalhos locais deixarem de ser Gteis para
extensas reconstrucdes cranianas.Para as reconstru-
cbes acima do arco zigomatico, os retalhos
miocutaneos pediculados sdo menos seguros, apre-
sentam maiores taxas de necroses parciais e sdo de-
ficientes em volume **.

A seguranca dos retalhos livres, e 0 volume
de tecido que pode ser transplantado permitiu que se
ampliassem as indicagGes e a magnitude das
ressec¢des em cabeca e pescoco, ja que a reconstru-
cao deixa de ser um fator limitante 2.

A microcirurgia veio oferecer um tecido alta-
mente vascularizado e de dimens@es adequadas, fa-
vorecendo uma melhor reparacdo dos defeitos, me-
Ihor combate a infeccdo e melhor efeito estético do
que as reconstrucdes com retalhos locais . Por estas
raz0es, a reconstrucdo microcirdrgica é o método de
primeira escolha para o reparo de defeitos extensos
gue acometem a base do cranio 8212,

Diversos retalhos microcirargicos podem ser
empregados para tais reparacdes, sendo os mais utili-
zados os retalhos dos masculos reto do abdome e
musculo grande dorsal, o grande omento, os retalhos
escapulares e o retalho antebraquial 2°.

Os retalhos livres do musculo reto-abdominal
foram utilizados em 93,6% dos casos, demonstrando
claramente a opcdo deste servigo por este retalho.
Fica clara a preferéncia por este retalho também
nas séries de Chang ® e Neligan °, sendo descrito por
Thompson e Restifo2 como o mais utilizado para re-
construcdes de base do cranio.

Dentre as vantagens deste retalho sobre 0s
demais retalhos livres podemos destacar a possibili-
dade de realizacdo de todos 0s tempos cirdrgicos sem
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mudanca de decubito, diminuindo o tempo cirurgico e
evitando os contratempos da manipulagéo do pacien-
te com exposicao do sistema nervoso central ; o lon-
go pediculo e o diametro dos vasos epigastricos faci-
litam a reconstrucdo oferecendo seguranca a
microanastomose; 0 volume tecidual que pode ser
obtido com a dissecgdo de todo o musculo reto abdo-
minal, desde sua origem nos arcos costais, permite
um excelente preenchimento de toda a cavidade cria-
da com a ressecgdo, auxiliando na prote¢do ao repa-
ro da dura-mater 3 (Figuras 3 a 10).

A oferta de pele que pode ser carreada com
retalho é das mais generosas, podendo o retalho in-
cluir toda a area de pele irrigada pela artéria
epigastrica inferior profunda. Podem ainda ser con-
feccionadas ilhas de pele independentes, de forma a
recobrir diferentes cavidades como a oral , a nasal e
ainda uma cobertura para a face. Dessa forma, per-
mite o isolamento do SNC do meio externo e do trato
aerodigestivo, reduzindo a possibilidade de fistulas e
infecgcdes ascendentest. A resseccdo alargada dos
tumores que invadem a base anterior do cranio por si
S0, esta sujeita a uma gama enorme de eventos clini-
cos desfavoraveis, associados ao normalmente com-
prometido estado geral dos pacientes, ao tempo pro-
longado da cirurgia e a complexidade da resseccao.
Ao associar-se a este procedimento de grande porte,
uma reconstru¢do complexa e de tempo prolongado
como a microcirurgica, poderia se esperar um au-
mento significativo desta morbidade. Entretanto, a
reparacdo com retalhos livres reduz a morbidade ci-
rargica das resseccdes craniofaciais®!?4,

A taxa de complicacdo de 58,6% é semelhan-
te as encontradas na literatura, que variam de 16 a
64% 8101315 As infeccBes locais ocorreram em 21,7%
dos casos, sendo a complicagdo mais comum, talvez
justificada pela inclusé&o em nossa avaliacéo de compli-
cagOes locais como deiscéncias e infec¢Oes restritas,
ou ao frequiente estado geral seriamente comprometi-
do destes pacientes , seja pela gravidade da doenca ou
pelo baixo nivel sécio-econdmico e negligéncia nos cui-
dados com a sal(de. Em outras séries®*® ha predomi-
nio de tumores primarios da mucosa dos seios
paranasais; na nossa consuistica sdo predominantes os
tumores malignos de pele e em grandes proporgoes ,
muitas vezes acompanhado de infecgdo local o que
colabora com a infecgdo pds-operatoria.

Observamos em nossa amostra uma elevada
prevaléncia de tabagismo, alcoolismo, maus habitos
de higiene oral e corporal, e desnutri¢do crénica. Co-
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Figura 3A

Figura 4B Figura 5 Figura 6

Figuras 3A e 3B - Pré-operatdrio-Carcinoma basocelular do canto interno do olho
direito com invasdo de base de cranio. Notar retragéo tumoral do supercilio direito, asa
nasal direita, e, hemi-labio superior direito.

Figura 4A - Pér-operatdrio: Defeito tridimensional pds-ressec¢do do tumor em bloco
Unico. Foram ressecadas as seguintes estruturas anatémicas: nariz, etimoide, parte do
esfenoide, maxilar, olho direito, osso frontal, e, malar.

Figura 4B - Pér-operatorio: Defeito tridimensional vista lateral.

Figura5 - Pés-operatorio: 2 semanas apos transplante microcirudrgico de retalho reto-
abdominal com microanastomose na artéria carétida externa contra-lateral e veia facial.

Figura 6 - Pos-operatério: 3 meses .Notar defeito de contorno facial com auséncia do
nariz e pigmentacdo amarelada do retalho transplantado.

Figura 7A - Pér-operatorio: Pré—fabricacdo do nariz com retalho de converse modifica-
do. Observar a pele da regido frontal direita que foi utilizada para corrigir defeito de
contorno e melhorar a coloragéo da pele da hemi-face direita,e, reconstrucéo das vias
Foto 7A aéreas.
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Figura 7B

Figura 9B

tos dentarios com necrose e infeccdo cronica podem
agir como focos sépticos no trans e pos-operatorio,
principalmente quando associados & imunossupressao
causada pela desnutrigdo cronica.

Este tipo de abordagem para resseccdo de
tumores que expde a dura-mater e em alguns casos o
espaco subdural e o encéfalo, tem como principais
complicagOes as infecgdes do sistema nervoso cen-
tral, que na maioria dos casos sdo conseqlentes as
fistulas liqudricas e infecgBes ascendentes a partir das
vias aéreas superiores. A taxa de fistula liquérica de
15,2% ficou dentro da média descrita nos trabalhos
mais recentes que variou de 2,3 a 189 810121316 ¢
trés pacientes (6,5%) apresentaram meningite pos-
operatoria.

Figura 9C
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Figura 9A

Figura 7B - Pés-operatorio: Resultado 1
més apos a reconstrugdo total do nariz e
hemi-face direita.

Figura 8 - Pér-operatério: Resultado apos
o retorno do retalho frontal. Observar
pequena area de couro cabeludo que foi

deixado para reconstrugéo do supercilio
direito.

Figura 9A - Pés-operatorio: Vista lateral
demonstrando defeito estético da ampu-
tacdo do nariz.

Figura 9B - Pds-operatério: Resultado
final apds a reconstrugéo total do nariz.

Figura 9C - Pés-operatorio: 5 anos .

Um aspecto importante na reconstrugdo € a
reparacdo da dura-mater. A possibilidade de fistula
liqudrica deve ser evitada a todo custo, sendo a com-
plicacdo mais temivel em cirurgias de base do crénio
e uma das mais comuns 9%

Os métodos empregados no reparo da dura-
méater foram o0s enxertos de fascia lata ou galea
aponeurotica isolados ou em associagao aos retalhos
de pericranio, técnicas bastante difundidas na litera-
tura.10,16,17

O volume dos retalhos livres preenche o es-
paco morto criado pela ressec¢do tumoral, estando
em intimo contato com o reparo da dura-mater, e
contribui de forma importante para a prevenc¢éo de
fistulas.
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O indice de sucesso dos transplantes de 97,8%
demonstra a seguranca e aplicabilidade da técnicaem
cirurgias de tumores de base do cranio, e esta de acor-
do com as estatisticas internacionais %%,

Os pacientes, em virtude da gravidade de
sua doenga, sdo acompanhados por tempo
indeterminado a nivel ambulatorial. O tempo mé-
dio de seguimento foi de 25 meses, tempo este
insuficiente para que possamos avaliar a sobrevida
média dos pacientes, porém suficiente para mos-
trar uma taxa de recidiva de 7,1% neste periodo

e uma mortalidade precoce de aproximadamente
10%.

A abordagem craniofacial para resseccao de
tumores da fossa craniana anterior com reconstrucao
empregando retalhos microcirargicos possibilitou uma
significativa melhora na qualidade de vida e sobrevida
dos mesmos com baixa taxa de recidiva, permanecen-
do como alternativa de primeira linha no tratamento de
casos avangados. Apesar da elevada morbidade apre-
sentada nesta série, a baixa mortalidade com elevada
sobrevida justifica o uso da técnica.

ABSTRACT

Background: The analysis of the surgical indications and the follow-up, stressing the surgical complications
and efficiency of a team approach for the advanced tumors involving the anterior skull base are the
purpose of the present study. Methods: The authors present a retrospective evaluation of 46 patients who
underwent resections of advanced tumors involving the anterior skull base, which were reconstructed with
free flaps from May, 1990 to July, 2002. Those patients have been treated by the skull base surgical team of
INCA. Results: The commonest resected structures were: the orbit (76.5%), maxilar sinus (76.5%), sphenoidal
sinus (63.8%), nasal cavity walls (59.5%) and palate (42.5%). The dura-mater was involved in 32,6% of
the patients. Free-flap reconstructions employing the rectus abdominis muscle flaps were the leading
procedure in 93.5% of patients. The successful rate of the free-tissue transfer was 97.8%. Complications
occurred in 58,6% of patients, the most frequent were: local infection (21.7%), cerebrospinal fluid leakage
(15.3%), meningitis(6.5%) and hematoma (6.5%). Conclusions: The microvascular free-tissue transfer
reconstruction allows more extensive resections of those tumors with safety borders, presenting acceptable
complication rates, offering the patients a better quality of life, longer life expectance with low incidence

of recurrent disease.

Key Words: Skull base neoplasms; Microsurgery; Reconstructive surgical procedures.
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