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Abstract

Technical and technological innovations have spearheaded the expansion of the indications for the
use of endoscopic endonasal approaches to extirpate malignancies of the sinonasal tract and adjacent
skull base. Objective: Critical review of the available literature regarding the use of endoscopic
endonasal approaches including indications, limitations, surgical techniques, oncologic outcome,
and quality of life. Method: Various endoscopic endonasal techniques are reviewed according to
the origin and local extension of sinonasal and skull base malignancies including anterior cranial
base, nasopharynx, clivus, and infratemporal fossa. In addition, the available literature is reviewed
to assess outcomes. Conclusion: Endoscopic endonasal approaches are an integral part of the
armamentarium for the treatment of the sinonasal tract malignancies and skull base. In properly
selected cases, it affords similar oncologic outcomes with lower morbidity than traditional open
approaches. Nonetheless, these minimal access approaches should be considered a complement to
well-established open approaches, which are still necessary in most advanced tumors.

Resumo

Inovagées técnicas e tecnoldgicas tém liderado a expansao das indicacdes de uso das abordagens
endoscopicas endonasais para a extirpacao de lesdes malignas do trato nasossinusal e base do cranio.
Objetivo: Analisar criticamente a literatura disponivel sobre o uso de abordagens endoscépicas
endonasais incluindo indicacoes, limitacoes, técnicas cirdrgicas, desfecho oncoldgico e qualidade
de vida. Método: Varias técnicas endoscopicas endonasais foram analisadas segundo a origem e
extensao local das lesoes malignas nasossinusais e da base do crinio, incluindo a por¢ao anterior da
base do cranio, nasofaringe, clivus e fossa infratemporal. A literatura disponivel foi também avaliada
em funcdo dos desfechos. Conclusao: As abordagens endoscopicas endonasais sdo parte integrante
do arsenal terapéutico desenvolvido para abordar neoplasias malignas do trato nasossinusais e da
base do cranio. Em casos adequadamente selecionados, esta abordagem produz resultados oncol6-
gicos semelhantes com menor morbidade do que as abordagens abertas tradicionais. Nao obstante,
abordagens minimamente invasivas devem ser consideradas como complemento as abordagens
abertas estabelecidas, ainda necessirias na maioria dos tumores mais avancados.
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INTRODUCAO

Carcinomas nasossinusais sao lesdoes malignas
pouco comuns, representando cerca de 0,2% de todos
os casos de cancer e de 3% a 5% dos tumores do trato
aerodigestivo superior'®. Em sua fase inicial, estes tumores
normalmente produzem sintomas semelhantes aos
causados por doenga nasossinusal inflamatéria: obstrucao
das vias aéreas nasais, epistaxe, cefaleia, dor facial e
secrecao nasal. A falta de sintomas mais significativos
também ¢ relativamente comum, o que gera atrasos no
diagndstico e progressio do tumor para estigios mais
avancados. Uma via de tratamento 6tima ainda nao foi
definida. Contudo, cirurgia seguida de radioterapia ou
quimiorradioterapia tem sido a opcao para a maioria dos
pacientes com doenca local avancada.

Cirurgia oncolégica implica em ressec¢iao adequada
(completa) das estruturas normais no entorno do tumor. A
resseccao em bloco dos tumores nasossinusais, considerada
ha varios anos como o tratamento padrao, ganhou impulso
com o desenvolvimento das abordagens transfaciais
(rinotomia lateral e médio-facial) e a combinacao de
abordagens transcranianas e transfaciais para tumores que
acometem a base do cranio. Outras abordagens, contudo,
estao associadas a morbidade pds-operatoria como
cicatrizes externas, defeitos estéticos maxilofaciais devido
a osteotomias ou translocacao do esqueleto maxilofacial e,
mais importante, a lesoes relacionadas a retracio cerebral.
Técnicas alternativas de procedimentos minimamente
invasivos tém sido progressivamente introduzidas de modo
a reduzir ou evitar tais complicacoes.

Nas udltimas duas décadas, as técnicas endoscopicas
endonasais progrediram principalmente em funciao da
expansao do conhecimento sobre a anatomia endoscopica
e do desenvolvimento de novas técnicas cirdrgicas e
tecnologias que possibilitaram a resseccio completa das
lesdes malignas (ou seja, com margens negativas). As
abordagens endoscopicas endonasais para a base do cranio
pressupoem a adog¢io de dois principios criticos, 0 acesso
nasal bilateral para a técnica a quatro maos (disseccao a
duas maos e movimentacio dinimica do endoscopio)
e a remocao planejada de tecido 6sseo de modo a criar
um amplo corredor cirdrgico que permita visualizacio e
instrumentacao adequadas.

Uma vantagem significativa das abordagens
endoscopicas endonasais € a oferta de acesso mais
direto a porc¢ao ventral da base do cranio concomitante
a visualizacao da retracio e manipulacao de estruturas
neurovasculares criticas™. De modo a facilitar o entendi-
mento e a comunica¢ao entre cirurgioes, as abordagens
endoscopicas endonasais podem ser organizadas segundo
sua orientacao anatOmica pelos planos sagital (médio) e
coronal. As abordagens sagitais oferecem acesso a por¢ao
ventral da base do cranio a partir do seio frontal na
direcao da segunda vértebra cervical®, fornecendo assim

um corredor endoscopico para a resseccao oncolégica na
porcao anterior da base do cranio, na nasofaringe medial
e no clivus. As abordagens coronais expdem lesdes com
extensdo lateral na direcio da linha média do teto da
orbita (abordagens coronais anteriores), do assoalho da
fossa craniana média (abordagens coronais mediais) e do
forame jugular (abordagens coronais posteriores)’.

Infelizmente, os avancos na reconstrucio cirargica
das cirurgias endoscopicas endonasais nao acompanha-
ram o ritmo dos progressos realizados na abordagem e
resseccao de tumores da base do cranio. Os resultados
das reconstru¢des eram variaveis até a adoc¢ao do retalho
nasosseptal de Hadad-Bassagaisteguy, um retalho robusto
que consegue cobrir a drea que vai da parede posterior do
seio frontal até a sela tarcica, de 6rbita a orbita'®!?, Outros
retalhos foram descritos desde entdo, especificamente em
pacientes que nao tinham o retalho nasosseptal por conta
de invasao tumoral ou cirurgia prévia'®. Demais retalhos
pediculados incluem os retalhos de corneto'™°, fascia
temporoparietal transpterigoidea', os retalhos pericraniano
transfrontal™® e palatino de Oliver®?!, e os retalhos da
parede nasal lateral®%.

O presente estudo descreve nossa visio dos
atuais principios e técnicas para a resseccio endoscopica
endonasal de lesdes malignas em areas especificas da base
do cranio. Nenhuma técnica cirtrgica deve ser discutida
fora de contexto, ja que seus resultados dependem da
selecao adequada de pacientes, através de planejamento,
precisiao na execucao da técnica cirdrgica e uso de medidas
adjuvantes. Assim, fazemos uma breve apresentacao de
nossas praticas pré-operatorias, intraoperatorias e de ma-
nejo de pacientes. Além disso, oferecemos uma avaliagao
critica da literatura disponivel assim como dados de nossa
experiéncia.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A avaliacao pré-operatoria de pacientes encaminha-
dos para resseccio endoscopica endonasal n2o é diferente
daquela de outras abordagens. Todos os pacientes sdo
submetidos a exame completo de cabeca e pescoco com
énfase na regiio nasossinusal, situacao dos linfonodos
cervicais e funcio neurolégica basica (especialmente a
situacdo dos pares cranianos). Além disso, a endoscopia
nasossinusal possibilita a avaliacado detalhada do trato
nasossinusal e das caracteristicas do tumor, permitindo
a identificacio de variacdes anatOmicas, auséncia de
infeccao ativa, vascularidade do tumor e, ocasionalmente,
o sitio de origem.

Tomografia computadorizada (TC) e ressonincia
magnética (RM) sao estudos complementares utilizados
para avaliar as extensoes tumorais Osseas e de partes
moles, incluindo invasoes orbitais, intracranianas, perineu-
rais e vasculares, sugerindo seu grau de vascularizacdo e
servindo, assim, como mapa pré-operatorio. Para tumores
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que acometem ou que estejam localizados adjacentemente
a estruturas neurovasculares criticas, defendemos o uso
de angiografia por TC (ATC) no planejamento cirdrgico
e na fusiao de imagens com RM durante a navegaciao no
intraoperatorio.

E de suma importincia confirmar a histologia do
tumor antes da cirurgia definitiva. Contudo, ha circuns-
tincias excepcionais que justificam a nao adogao deste
axioma. Caracteristicas patognomoOnicas das imagens do
tumor, comorbidades do paciente que elevem o risco
cirdrgico (casos em que uma segunda cirurgia seria
desaconselhada) e a logistica da organiza¢ao ou instituicio
podem tornar necessaria confirmacao histolégica cirdrgica
antes da resseccao definitiva.

Inflamacao e sangramentos associados a bidpsia
podem alterar a aparéncia do tumor a RM. Assim, pre-
ferimos concluir o estudo por imagem primeiro, sempre
que possivel. Além disso, imagens com contraste podem
oferecer uma estimativa da vascularidade do tumor e
preparar a equipe para a possibilidade de enfrentar uma
hemorragia. De forma geral, a biopsia de tumores grandes
facilmente visualizados na cavidade nasal anterior pode
ser feita com risco minimo em procedimento ambulato-
rial. A biopsia de outros tumores costuma ser realizada
na sala de cirurgia, permitindo a retirada de volume
adequado de tecido e o controle imediato e eficaz de
possiveis sangramentos e comunicacdes com o liquido
cefalorraqueno (LCR).

A combinacao das imagens de PET e TC representa
a melhor forma de identificar metdstases em pacientes
com doenca avancada e individuos com tumores de
disseminacao hematogénica (ex.: sarcoma, melanoma e
carcinoma adenoide cistico). Da mesma forma, sarcomas e
outras lesdes malignas de alto grau com transgressao dural
exigem citologia e andlise do liquor (por puncio lombar)
e RM da coluna para excluir a presenca de “metastase
em gota”.

PREPARACAO CIRURGICA

Ap6s a intubacao orotraqueal, o tubo endotraqueal
¢ fixado para a esquerda e o paciente ¢ colocado em um
suporte para a cabeca com trés pinos com O pPescogo
ligeiramente inclinado para a esquerda e virado para a
direita. Em casos selecionados, um suporte em formato
de ferradura pode ser utilizado. Contudo, preferimos fixar
a cabega com pinos em cirurgias prolongadas, em que
muita brocagem € necessdria € em que o paciente nao
pode ser curarizado por conta da monitorizacao dos pares
cranianos (ex.: monitorizacao por EMG).

O nariz ¢ descongestionado com oximetazolina
topica 0,05% ou epinefrina 1/10.000-1/20.000. Povidona
¢ aplicada nas regides perinasal e periumbilical (caso
um transplante livre de tecido adiposo autologo seja ne-
cessario para reconstruciao). Caso o paciente apresente

risco elevado para lesao da artéria cardtida interna (ACD)
ou se o cirurgiao prever a necessidade de enxerto livre
de fascia lata, a coxa também ¢ preparada. Antibidticos
profilaticos de amplo espectro (cefalosporina de terceira
geracdo com penetracao liquorica) sao administrados
no pré-operatério e mantidos até o segundo dia de
pos-operatorio (tamponamento nasal pode exigir antibio-
ticoterapia mais prolongada).

A monitorizacao dos potenciais evocados somatos-
sensoriais (PESS) identifica sinais precoces de acometimen-
to cerebral causado por isquemia, edema, contusao ou
hemorragia. Assim, defendemos seu uso onde disponivel.
Além disso, lesoes de pares cranianos podem ocorrer
quando a resseccio do tumor se estender até a regido
retrobulbar da orbita, fissura orbitiria superior ou seio
cavernoso. Portanto, a monitorizacao com eletromiografia
do par craniano e do musculo pertinente ¢ indicada.

Um endoscopio de 0° proporciona a visualizacio
adequada e sem distor¢oes do campo cirtrgico e possi-
bilita o uso de instrumentacio reta (sua linha de visao
bate com a geometria dos instrumentos). Por outro lado,
endoscopios angulados permitem a visualizacio lateral
das dreas alvo, mas sua utilizacio € mais dificil por conta
da distor¢ao e da necessidade de usar instrumentos angu-
lados compativeis com sua linha de visio. Portanto, pre-
ferimos usar endoscopios de 0° acoplados a uma cimera
endoscopica e monitor de alta definicao para visualizacio
durante quase toda a cirurgia, mantendo uma lente limpa
para irrigacao manual.

RESSECCAO ENDOSCOPICA ENDONASAL

Principios Gerais

Como citado anteriormente, o trato nasossinusal
¢ de certa forma uma regido silenciosa, ou seja, é uma
drea em que os sintomas se apresentam de forma discreta
ou permanecem ausentes até que o tumor esteja mais
disseminado. Portanto, a maioria dos pacientes chega
a0s nossos consultérios com carcinomas avangados, fre-
quentemente com acometimento da base do cranio e da
fossa infratemporal. A cirurgia endoscopica endonasal
pode ser utilizada para abordar neoplasias por meio de
de procedimentos modulares orientados anatomicamente
pelos planos sagital ou coronal. Entretanto, as abordagens
endoscopicas endonasais puras para neoplasias malignas
sao limitadas pelas estruturas neurovasculares paramediais
criticas (6rbita, nervo 6ptico, ACD); assim, a extensiao da
doenca para além destas fronteiras laterais constitui uma
contraindicagio para as abordagens endoscopicas endona-
sais (ou indica a necessidade de uma segunda abordagem
externa). Outras contraindicacdes semelhantes incluem
tumores que se estendem lateralmente pelo plano orbita-
rio médio, invasdo de partes moles orbitarias (que exijam
exenteracao orbitaria), acometimento da mesa anterior
ou dos recessos laterais do seio frontal, necessidade de
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maxilectomia total ou de remover pele por conta de inva-
sdo tumoral. Além disso, presenca de infec¢io nasossinusal
bacteriana ou fingica ativa elimina a indicacio de cirurgia
endoscopica endonasal transdural eletiva; tais infeccoes
devem ser tratadas antes da cirurgia®?2.

O objetivo da cirurgia é a remocio completa do
tumor com margens negativas. Entretanto, contrariamente
a abordagens abertas tradicionais, a ressec¢dao endoscopica
endonasal de lesdes malignas raramente € realizada em
bloco. Esta caracteristica do procedimento endoscopico
endonasal tem sido alvo de criticas. Contudo, dilema
semelhante ja foi enfrentado em casos de tumores de
outras regides da cabeca e pescoco, como carcinoma
espinocelular de faringe e laringe e tumores cutineos
(cirurgia de Moh). Tumores selecionados nessas areas
sao atualmente ressecados em partes ou em camadas,
sem prejuizo aos resultados. Achados semelhantes foram
relatados para a retirada de neoplasias malignas nasossinu-
sais com procedimento endoscépico endonasal, indicando
que a ressecciao em partes ou camadas nao compromete
o desfecho oncologico?.

Resseccao endoscopica endonasal na base do cranio anterior

Indicacdes e limitacoes

Os carcinomas nasossinusais (ex.: carcinoma
espinocelular, melanoma, carcinoma basocelular,
carcinoma adenoide cistico e carcinoma mucoepider-
moide) sdo as neoplasias malignas mais comuns da base
do cranio anterior. Além disso, varias doencas malignas
primdrias se originam no epitélio olfativo e outros tecidos
nervosos da base do crinio anterior (ex.: estesioneuro-
blastomas, carcinomas neuroendocrinos, carcinomas na-
sossinusais indiferenciados e tumores neuroectodérmicos
primitivos). Neoplasias linforreticulares e sarcomas (ex.:
linfomas, plasmacitomas, condrossarcomas, osteossarco-
mas, rabdomiossarcomas, hemangiopericitomas e tumores
malignos de células gigantes) também sio encontrados,
ainda que com menor frequéncia. Muitos desses tumores
sdo lesdoes mediais que podem ser abordadas via proce-
dimento endoscopico endonasal. Entretanto, como citado
anteriormente, a cirurgia endoscopica endonasal pura
apresenta importantes limitacoes. A resseccio craniofacial
tradicional aberta ou assistida por endoscopio deve ser
considerada em casos em que o tumor se estende para
além das fronteiras recomendadas para a ressec¢ao endos-
copica. Contudo, se o tumor for considerado irressecavel,
a abordagem puramente endoscOpica endonasal pode
desempenhar um papel paliativo para abrir a via aérea
nasossinusal, fornecer drenagem para os seios paranasais,
controlar hemorragia ou descomprimir a 6rbita ou outras
estruturas nervosas?.

Técnica cirivgica (Figura 1)

Apesar de importante, o sitio de origem nem sempre
¢ identificado de forma confidvel antes da cirurgia. Este é
0 caso para a maioria dos pacientes com tumores grandes
e avancados que ocluem a cavidade nasal. Portanto, a
cirurgia normalmente comeca com o desbastamento do
tumor para definir seu sitio de origem, bem como sua
relacio com a base do crinio e outras estruturas anatomi-
cas criticas. A abordagem inicial normalmente é executada
pela narina predominantemente acometida pelo tumor,
de modo a facilitar seu desbastamento. A turbinectomia
média ipsilateral gera mais espaco para a instrumentacao
e permite uma melhor avaliacio do tumor. Quando o
tumor acomete a cavidade nasal bilateralmente, ambos os

Figura 1. A-C: Tumor da base do cranio anterior acometendo a cavi-
dade nasal bilateralmente; portanto, exige resseccéo bilateral; D: Em
sequéncia, uma ampla esfenoidotomia e uma janela nasoantral séo
produzidas; E-F: Um retalho de HB é elevado no lado saudavel do
septo nasal e armazenado na nasofaringe; uma septectomia dssea
posterior e o retalho de Caicedo sao efetuados em seguida. Assim,
€ permitida comunicacao das cavidades nasais posteriores em uma
Unica camara; G: Sinusotomia frontal bilateral (Draf Tipo Ill), seguida
por brocagem da crista galli, ajudando a estabelecer a margem anterior
de resseccao; H: As artérias etmoidais anterior e posterior sdo coagu-
ladas e divididas; |: O osso da base do cranio anterior é dissecado da
duraincluindo a févea etmoidal, a placa cribiforme e a crista galli; J-L:
Depois da remogao éssea completa, a dura é exposta e aberta em
“U” invertido, partindo das incis6es nas margens laterais; M-N: Uma
inciséo é feita na foice do cérebro na diregéo ventral para caudal; O:
Os nervos olfativos sao ressecados para margem e seus cotos cau-
terizados; P-R: Assim, podemos fazer o deslocamento infero-posterior
e a resseccao de tumor residual e da placa cribiforme em bloco; S:
Quando as margens estiverem livres de tumor segundo a andlise his-
tolégica, a reconstrucéo é feita; T: Um enxerto de matriz colagenosa
é posicionado e depois o enxerto de HB é colocado. Rt. MT: Corneto
médio direito; Lt. MT: Corneto médio esquerdo; MS: Seio maxilar; SS:
Seio esfenoidal; HBF: Retalho nasosseptal de Hadad-Bassagaisteguy;
FS: Seio frontal; AEA: Artéria etmoidal anterior; PEA: Artéria etmoidal
posterior; CG: Crista galli; ON: Nervo olfativo; CM: Matriz colagenosa.
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cornetos médios devem ser ressecados. A esfenoidotomia
ampla e a criacio de uma janela nasoantral permitem a
identificacao da base do cranio (ou seja, o teto do seio
esfenoidal) e da lamina papirdcea.

O retalho de Hadad-Bassagaisteguy pode ser
elevado a partir do lado contralateral e posicionado no
antro ipsilateral, esfenoide ou em posicao plana contra a
parede nasal lateral ipsilateral, dependendo da necessidade
de exposicao dos sitios em questao. Uma septectomia ossea
posterior e um retalho invertido de Caicedo (CRF)*# sao
produzidos em seguida. Recomendamos a andlise histolo-
gica (margens negativas) das incisdes superior e posterior
(e de outras areas pertinentes) de ambos os retalhos para
evitar a permanéncia de tecido tumoral ou disseminacao
do tumor para outras dreas como a columela. A ressec-
cao do septo nasal deve ser feita em funcao da extensao
da neoplasia. Assim, doenca bilateral exige septectomia
maior e impossibilita a coleta do retalho pediculado do
septo nasal. Da mesma forma, caso o tumor acometa o
rostro esfenoidal contralateral ou a fossa pterigopalatina, a
coleta dos retalhos fica impossibilitada e uma reconstrucio
alternativa deve ser considerada.

A etmoidectomia bilateral expde ainda mais o
aspecto superior da cavidade nasal e as ligacoes dos
cornetos e do septo com a base do crinio anterior. A
resseccao do corneto superior feita durante a conclusao da
etmoidectomia posterior expde o recesso esfenoetmoidal
e o oOstio natural do seio esfenoidal que pode estar
aumentado para permitir a inspecao do seio, aprimorar a
drenagem ou remover o tumor. O recesso nasofrontal &
identificado e um acesso Draf 2 (em resseccao unilateral)
ou Draf 3 (em ressec¢ao bilateral) € aberto. Estes passos
sao repetidos bilateralmente em funcao da extensao do
tumor.

A retirada da lamina papiracea oferece margem adi-
cional e auxilia na identificacao dos feixes neurovasculares
etmoidais anterior e posterior (e as vezes do médio).
O tecido remanescente inclui a base do tumor, que ¢
removida antes da brocagem do osso do assoalho da
fossa anterior. Uma sinusotomia frontal (Draf 2 unilateral
ou Draf 3), seguida da brocagem da crista galli, ajuda a
estabelecer a margem anterior de resseccio.

A fovea etmoidal e a placa cribiforme siao adelga-
cadas por brocagem e dissecadas da dura bilateralmente.
Se necessdrio por conta da extensao do tumor, 0 0SSO
do plano esfenoidal pode ser removido de volta ao nivel
do forame optico. As artérias etmoidais anterior e poste-
rior sao identificadas, coaguladas com cautério bipolar
e divididas. Ap6s concluir a remocao de tecido dsseo, a
dura é exposta e aberta em “U” invertido, partindo das
margens laterais para nao lesionar as artérias frontopolar
média, fronto-orbitaria e parafalcina. Uma incisao € feita
na foice do cérebro na direcio ventro-caudal sob visuali-
zaclo direta. Este procedimento permite o deslocamento

infero-posterior em bloco do tumor residual e da dura.
Aplicando aspiracdo com cautela para exercer tracio e
executando dissec¢io com bisturi, todas as aderéncias
aracnoides sao liberadas e ambos os bulbos olfativos
ressecados para a obtenciao de margens adequadas.
Muito cuidado deve ser tomado para preservar as artérias
frontopolares e a integridade dos lobos frontais.

O defeito final frequentemente se estende de
orbita a Orbita e da crista galli ao plano esfenoidal. Uma
importante variacio que poupa o sistema olfativo pode
ser possivel em pacientes seletos com tumores unilaterais.
Nessa técnica, a fenda olfativa e os cornetos superiores
do lado nao acometido sao preservados.

Técnica de reconstrucdo

A reconstrucio do defeito com o uso de um enxerto
de matriz colagenosa ou fascia lata tem inicio com a
confirma¢io da adequacio das margens da resseccao
pela analise histologica intraoperatéria. O retalho de
Hadad-Bassagaisteguy € entao recuperado e posicionado
por cima do defeito. Ocasionalmente, um enxerto de tecido
adiposo pode ser inserido antes do posicionamento do
retalho com o objetivo de eliminar espaco morto (ou seja,
o seio esfenoidal), para assim otimizar o posicionamento
do retalho e aumentar seu alcance anterior. Por fim, a
reconstrucio € reforcada com tamponamento nasal.

Uma op¢ao para pacientes sem o retalho de
Hadad-Bassagaisteguy (devido a invasiao tumoral do septo
nasal, rostro esfenoidal ou fossa pterigopalatina, ou resseccio
cirdrgica prévia do septo) € a confeccio de um retalho de
pericranio™®”. Os cabelos do couro cabeludo siao partidos
seguindo o plano da incisao coronal, sem a necessidade de
raspar a cabeca do paciente. Apds a esterilizacio e injecao
de lidocaina 1% com epinefrina 1/100.000, € feita a incisao
coronal até a calota craniana (entre os musculos temporais)
ou até a camada superficial da fiscia temporal profunda
(acima dos musculos temporais). Como alternativa, podemos
fazer uma disseccao subgaleal posterior a incisao coronal
para aumentar o comprimento do retalho de pericranio.
O couro cabeludo é elevado do cranio na direcio caudal
até alcancar as bordas orbitdrias e evidenciar os feixes neu-
rovasculares supraorbitarios e supratrocleares. Depois da
disseccao dos feixes neurovasculares de seus entalhes ou
forames correspondentes, a disseccao do couro cabeludo €
retomada na direcao caudal para expor o nasio e 0s 0ssos
nasais. O tecido areolar frouxo e o peridsteo (ou seja, o
pericranio) sio elevados da gilea (unilateral) seguindo a
direcao céfalo-caudal, estreitando até chegar a 3 cm no nivel
do pediculo (unilateraD).

Uma broca de alta velocidade com ponta de dia-
mante cortante ou grosseira de 4 mm ¢ usada para abrir
uma janela no nivel do ndsio nos recessos nasofrontais. O
retalho de pericranio € entdo transposto através da janela
sob visualizacio com endoscopio, evitando a tor¢ao do
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pediculo vascular. O retalho de pericranio € suavemente
pressionado para baixo e aplainado de modo a cobrir o
enxerto de fascia, as bordas expostas da dura e as estrutu-
ras 0sseas no entorno do defeito com a técnica de onlay
extracraniano extradural.

Extensdo endoscopica endonasal transpterigoidea

A resseccao de tumores que acometem a nasofaringe,
fossa pterigopalatina ou fossa infratemporal deve ser feita
pelo corredor transpterigoideo. Os passos iniciais da
abordagem sio normalmente executados através da narina
predominantemente acometida. Etmoidectomia ipsilateral,
esfenoidotomia ampla e maxilectomia medial (com ou sem
extensao anterior ou abordagem endoscopica de Denker)
criam um corredor em “cAmara Gnica” maior que permite
livre visualizacao lateral e instrumentacao.

A abordagem transpterigoidea, especificamente,
exige uma janela médio-meatal nasoantral minima que
deve ser maximizada pela extensao antero-posterior
da abertura a partir do ducto nasolacrimal até a parede
antral posterior e, na direcao céfalo-caudal, do assoa-
lho da orbita ao aspecto superior do corneto inferior. A
janela médio-meatal nasoantral aborda adequadamente
lesdes acima do canal vidiano; assim, uma abordagem
transpterigoidea adequada exigird uma maxilectomia
endoscopica medial da parede orbitiria inferior até o
assoalho da cavidade nasal e do ducto nasolacrimal 2
parede posterior do antro. Este procedimento expoe toda
a altura da parede posterior mesmo quando se usa um
endoscopio 0°. Ocasionalmente, a maxilectomia medial
precisa ser estendida anteriormente para proporcionar
melhor exposicao lateral nos casos de tumores mais am-
plos na fossa infratemporal. A abordagem endoscopica
de Denker pode ser necessaria nesses casos, o que inclui
a remoc¢ao do corneto inferior remanescente, do aspecto
anterior do meato inferior e da parede anterior da maxila
(Figura 2). Para expor a abertura piriforme, € necessaria
uma incisao vertical anterior a cabeca do corneto inferior,
acima da borda da abertura. Esta borda pode ser palpada
com um instrumento rombo de dissec¢io para otimizar
a localizacao da incisao, que deve entdo ser executada
através do periosteo para facilitar a exposi¢cao subperios-
teal da maxila anterior. A maxilectomia medial ¢ entao
estendida anteriormente para remover a abertura piriforme
e quantidade suficiente da parede maxilar anterior para
expor toda a parede lateral do antro.

A extensdo anterior da maxilectomia medial pode
ser feita em funcao da necessidade especifica de visualiza-
€40, cOmo nos casos em que o procedimento € limitado a
remocao da parede lateral inferior 2 abertura nasolacrimal.
Contudo, a abordagem completa de Denker inclui a re-
mocao do aspecto anteromedial do processo ascendente
da maxila (abertura piriforme) e a disseccio e transeccao
do ducto lacrimal com bisturi. Tal medida permite que

Figura 2. A-B: Fotografias do intraoperatério demonstrando a res-
seccao de um adenocarcinoma etmoidal direito. Primeiramente, o
tumor é desbastado para identificar sua origem; C-D: A dissecgéo
subperiosteal do tumor o separa da parede medial da 6rbita, complexo
naso-etmoidal e recesso nasofrontal; E: A dissecgao continua ao longo
da linha maxilar e posteriormente, ao longo da lamina papiracea, até
alcancar o seio esfenoidal; F: O corneto médio esquerdo é removido
para estabelecer margem adequada e expandir 0 espaco para a ins-
trumentacao; G-H: Esfenoidotomias amplas estabelecem a margem
posterior; I: O tumor residual no aspecto anterior da parede medial
do seio maxilar ndo pode ser adequadamente removida antrostomia
médio-meatal; J: Uma maxilectomia medial endoscépica é executada
com a resseccao do corneto inferior; K: A resseccao se estende da
orbita até o assoalho do nariz; entretanto, sua exposicao ¢ insuficiente.
Portanto, uma abordagem endoscépica de Denker se faz necesséria
para obter exposicao completa; L: A abertura piriforme e o processo
ascendente da maxila sdo removidos, dissecando o ducto nasolacri-
mal e fazendo sua transec¢do com bisturi. A exposicdo da abertura
piriforme requer uma incisao vertical na borda da abertura; M-N: Esta
borda pode ser palpada com um instrumento rombo para otimizar a
localizagédo da incisdo, que é entdo executada através do peridsteo
até chegar ao osso. A disseccao lateral subperiosteal expde a maxila
anterior. A maxilectomia medial é entdo estendida para remover a
abertura piriforme e o suficiente da parede maxilar anterior para expor
toda a extensao do antro; O-P: Este corredor facilita a resseccao ade-
quada do tumor com margens negativas. T: tumor; MT: Corneto médio;
FS: Seio frontal; SS: Seio esfenoidal; MS:S makxilar; IT: Corneto inferior.

a linha de visao seja ampliada para incluir a maioria do
aspecto lateral da fossa infratemporal.

Ap6s a confeccdao de uma ampla janela médio-meatal
nasoantral ou da maxilectomia medial, o mucoperiosteo
que cobre o terco superior da parede posterior do antro
e o nivel correspondente acima da placa perpendicular
do osso palatino € elevado para evidenciar o forame
esfenopalatino. O aspecto anterior do forame esfenopalatino
pode ser removido com uma rugina de Kerrison de 1-2 mm
para expor a fossa pterigopalatina. A remoc¢ao de tecido
osseo € estendida inferiormente para alcangar o nivel do
assoalho do antro e lateralmente para chegar a fissura
orbitaria inferior. A dissec¢ao do aspecto medial da parede
posterior do seio maxilar deve ser feita com cuidado, ji
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que esta estrutura faz parte do canal palatino descendente
que abriga o nervo palatino maior e a artéria palatina
descendente. Apos a exposicao das estruturas desejadas,
o tumor pode ser removido da fossa pterigopalatina com
a artéria maxilar interna sob controle.

Tumores que se estendem para a base do cranio
medial ou para a fossa infratemporal exigem a resseccao do
processo pterigoideo para proporcionar acesso adequado
ao tumor. Inicialmente, a esfenoidotomia ipsilateral ¢é
ampliada lateralmente, abrindo o recesso lateral do seio
esfenoidal. Quando o tumor se estende para a base do
cranio medial (dpice petroso ou cavidade de MeckeD), ¢é
essencial brocar o assoalho do seio esfenoidal até atingir
o nivel do recesso do clivus. Subsequentemente, o canal
vidiano € dissecado até que a transicao entre as por¢oes
paraclival (vertical) e petrosa (horizontal) da ACI seja
identificada visualmente e confirmada por Doppler. A
remoc¢ao do tumor do dpice petroso e da cavidade de
Meckel s6 pode ser executada apds exposicao adequada
(ou seja, com a remog¢ao da base do processo pterigoide).

Para entrar na fossa infratemporal, o tronco da
artéria maxilar interna € dividido na fissura pterigomaxi-
lar, enquanto o feixe neurovascular vidiano e o ramo do
ganglio esfenopalatino do nervo maxilar sao divididos na
porcio imediatamente distal de seus respectivos forames.
Este procedimento revela toda a altura do aspecto anterior
do processo pterigoide. A elevacio subperiosteal evita
hemorragia do plexo pterigoideo durante a dissec¢ao dos
musculos pterigoides lateral e medial, que sao liberados
antes da brocagem da placa pterigoide. Apds a remocio
completa do processo pterigoide, obtém-se acesso a
fossa infratemporal para a remocao do tumor. Virios
marcos anatomicos devem ser considerados ao longo do
procedimento: o forame oval e o terceiro par craniano
(identificados posteriormente a base da placa pterigoide
lateral); o musculo tensor do véu palatino (entre as placas
pterigoides e em posicio anterior a tuba auditiva); a parte
cartilaginosa da tuba auditiva (anterior 2 ACI petrosa e
parafaringea e posterior ao terceiro par craniano).

Tumores agressivos que invadem os musculos
pterigoides sao melhor manejados pela abordagem aberta,
que permite a exenteragao da fossa infratemporal. A andlise
histologica intraoperatoria das margens cirdrgicas apos res-
seccao € ideal, independentemente da abordagem cirdrgica.

Técnica de reconstrucdo

Ap6s a confirmacao da resseccio completa
(margens negativas) pela andlise histologica intraoperato-
ria, o procedimento de reconstrucio recria a membrana
aracnoide com o uso de uma protese de matriz colagenosa
(ex.: DuraGen; Integra LifeSciences Corp., Plainsboro, NJ).
O retalho nasosseptal ¢ entao posicionado para sobrepor
o defeito com sobras (permitindo um pouco de contracao
tecidual). Espuma de gelatina (Gelfoam; Upjohn Co.,

Kalamazoo, MI) Nasopore (Stryker Corp; Kalamazoo,
MDD € usada para criar uma barreira nao aderente entre
o retalho e o tamponamento nasal. Ocasionalmente,
um enxerto livre ¢ inserido com antecedéncia para
obliterar espacos mortos como o seio esfenoidal ou o
recesso do clivus, possibilitando assim o posicionamento
otimo do retalho e maior alcance. Quando o retalho de
Hadad-Bassagaisteguy nao se encontra disponivel, deve-se
considerar outra técnica de reconstrucgao, seja com retalho
vascularizado (retalho de fiscia temporoparietal”, reta-
lho occipital de gilea e pericrinio®?!, corneto médio'
ou inferior'™ e retalhos de parede nasal lateral***) ou
enxertos de tecido livre. Na maioria dos casos usamos
retalho de fascia temporoparietal inserido através de um
tinel transpterigoideo.

O retalho de fascia temporoparietal € colhido via
incisio hemicoronal e sua passagem para a cavidade
nasal ¢ facilitada por um tinel que liga a fossa temporal
a fossa infratemporal, chegando até a cavidade nasal pela
fossa pterigopalatina. Este tinel exige graus varidveis de
expansao durante a disseccao, alargamento e remocio
parcial do processo pterigoide. A geometria e as dimensoes
da fossa pterigopalatina, antro e retalho de partes moles
ditam as dimensoes do tdnel. Finalmente, a reconstru¢ao
¢ reforcada com o uso de tamponamento com esponja,
balao de um catéter de Foley ou ambos. Talas de silicone
sao utilizadas para proteger o septo nasal, caso necessario.

Nasofaringectomia endoscopica

Indicacgées e limitacoes

A cirurgia para carcinoma nasofaringeo primario
tem papel limitado, sendo radioterapia a principal via
de tratamento. Na maijoria dos casos, a cirurgia serve
para produzir amostras de tecido ou aliviar sintomas
compressivos. Contudo, evidéncias atuais indicam que
a cirurgia pode desempenhar um papel significativo em
carcinomas de origem glandular e doenca locorregional
persistente ou recorrente®?. A resseccio cirdrgica ¢
uma das vdrias op¢oes aceitas dentre uma ampla gama
de técnicas modernas de reirradiacio, incluindo terapia
estereotdxica, braquiterapia, radioterapia de proétons
ou de intensidade modulada®*2. Além disso, a cirurgia
desempenha um importante papel no tratamento de tu-
mores radiorresistentes como adenocarcinoma, carcinoma
adenoide cistico, carcinoma mucoepidermoide e sarcoma.
A resseccao primdria destes tumores parece ser vantajosa®.

A nasofaringectomia endoscopica endonasal € uma
operacao desafiadora. As abordagens transpterigoideas
proporcionam a exposicio de todos os sub-sitios laterais
da nasofaringe, incluindo a fossa infratemporal. Contudo,
o enclausuramento da ACI parafaringea ou da extensio do
tumor posterior a ACI (segmentos parafaringeo ou petro-
so) € considerado como contraindica¢ao para a ressec¢ao
endoscopica com inteng¢ao curativa. Tais extensoes exigem
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a adocio de uma abordagem aberta como a subtemporal
pré-auricular ou pos-auricular,

Técnica cirdrgica (Figura 3)

Intuitivamente, a extensiao da abordagem en-
doscopica endonasal e da resseccao é compativel com
a localizacio e extensao do tumor. Lesdes pequenas
na porc¢ao central da nasofaringe podem ser resseca-
das via corredor transnasal (incluindo a remocdo da

Figura 3. A-D: Fotografia intraoperatéria demonstrando tumor na
parede superior da nasofaringe. Uma incisao ¢ feita bem acima do
térus tubério permitindo a dissecgéo subperiosteal do baso-esfenoide
e do clivus; E-K: A septectomia posterior e as esfenoidotomias sao
executadas; os septos intra-sinusais do seio esfenoidal sdo removidos;
L: Finalmente, a andlise histoldgica é necessaria para confirmar se
as margens cirdrgicas sao negativas. Rt. SS: Seio esfenoidal direito;
Lt. SS: Seio esfenoidal esquerdo; NS: Septo nasal; IT: Corneto inferior.

parte posterior do corneto inferior e uma septectomia
infero-posterior limitada) para permitir a visualizacao
adequada e facilitar a instrumentacao bilateral. Esta via
oferece a possibilidade de ressecar as paredes nasofa-
ringeas posterior e superior incluindo o assoalho ¢sseo
do seio esfenoidal. Além disso, a resseccio pode ser
estendida antero-superiormente para incluir a parede
anterior e o seio esfenoidal, ou ainda inferiormente para o
nivel de C, (segunda vértebra cervical), e posteriormente
até o periosteo do clivus.

Infelizmente, os torus tubdrios frequentemente
encontram-se acometidos. Assim, a ressec¢io da por¢ao
média cartilaginosa da tuba auditiva acometida € necessaria.
Faz-se uma incisdo na parede posterolateral da cavidade
nasal na porcao posterior do corneto inferior (processo
ascendente do osso palatino) seguida de uma disseccao do
mucoperiosteo para expor o aspecto medial do processo
pterigoide. Este plano subperiosteal pode ser seguido para
se fazer a elevacio das partes moles que cobrem o teto
da nasofaringe e facilitar a transeccio do torus.

O acometimento lateral da fossa de Rosenmiller
requer a ado¢ao da abordagem transpterigoidea juntamente

com maxilectomia medial e transposiciao das partes moles
da porcao média da fossa pterigopalatina para expor toda
a altura do processo pterigoide e sua base (até o nivel
do forame redondo). Variacdes anatOmicas que exijam a
modificacio dessa abordagem podem ser identificadas e
planejadas por meio do uso de exames de imagem no
pré-operatorio.

Sempre que possivel a placa pterigoide lateral deve
ser preservada, ja que ela serve de marco anatdmico para
a posicao do terceiro par craniano (posterior 2 sua base) e
para o segmento parafaringeo da ACI (posterior ao terceiro
par). Portanto, estas trés estruturas estao alinhadas com
o plano sagital. Tumores que se estendem para a fossa
pterigopalatina e fossa infratemporal requerem a expansiao
do corredor transpterigoideo (como discutido acima).
As dimensoes do corredor dependem da geometria e da
pneumatizacio do seio maxilar e das cavidades nasais
(inerentes) e da extensao do tumor (a ser seguido pelo
cirurgiao). Se a maxilectomia medial endoscopica produzir
exposicao limitada da fossa infratemporal, ela pode ser
estendida anteriormente (abordagem endoscopica de
Denker) conforme discutido previamente.

Ap6s a exposicao completa da parede posterior
do seio maxilar, as partes moles pterigopalatinas siao
meticulosamente ressecadas e o 0sso no entorno do
canal vidiano e do forame redondo € brocado da posicao
anterior para a posterior. O ramo mandibular do nervo
trigémeo ¢ identificado em posicio anterior 2 ACI petrosa
e abaixo do segundo par craniano. Apés a identificacao
do segmento lacerum das cardtidas internas, o 0sso que
recobre seu segmento petroso (horizontal) é removido
lateralmente. Quando o controle distal da ACI se faz neces-
sario, o canal 6sseo acima da por¢ao paraclival da carétida
(segmento vertical) também é removido. A dissec¢ao do
tumor ao longo da ACI é executada com grande cuidado,
confirmando a posicio e a trajetoria do vaso por meio
de navegacao intraoperatoria e Doppler. A transeccao da
porcao média da tuba auditiva é feita para expor toda a
fossa de Rosenmiiller e o tumor em seu interior. O tumor
¢ removido em bloco ou em camadas dependendo de sua
relacao com estruturas neurovasculares criticas.

Técnica de reconstrucdo

A reconstrucao do defeito cirdrgico, incluindo a
cobertura das fossas cranianas média e/ou posterior e
as carotidas internas expostas, deve ser cuidadosamente
planejada para incluir a possibilidade de procedimentos
alternativos. A coleta do retalho de Hadad-Bassagaisteguy
contralateral deve ser concluida no inicio da cirurgia, e
o mesmo guardado em seu antro maxilar ipsilateral, seio
esfenoidal ou contra a parede nasal lateral. O retalho
invertido de Caicedo ¢ elevado e mobilizado de modo a
cobrir a cartilagem do septo no sitio doador, desnudada
ap6s a coleta do retalho de Hadad-Bassagaisteguy.

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 79 (6) Novemsro/DezemBro 2013
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

767



ApOs a confirmacao histologica da auséncia de tumor
nas margens, o defeito € reconstruido de forma semelhante
a ja explicada, utilizando enxerto de matriz de coligeno e
retalho vascularizado. Contudo, caso a extensao do defeito
seja maior que a cobertura oferecida pelo retalho de Hadad-
-Bassagaisteguy, ou caso o retalho nio esteja disponivel, a
reconstrucao devera ser feita com retalho de fascia temporo-
parietal. Este pode ser introduzido pelo nariz através do tinel
transpterigoideo para cobrir a dura exposta e/ou a ACI'7.

Ressecc¢ao endoscopica transclival

Indicacdes e limitacoes

Tumores malignos que invadem ou se originam
no clivus sao raros, mas normalmente sio agressivos e
localmente destrutivos (cordomas, condrossarcomas). O
tratamento padrao inclui ressecc¢ao radical e radioterapia
no pos-operatério. Entretanto, as abordagens cirtrgicas
para o clivus sao desafiadoras por conta da intrincada e
profunda anatomia da regiao e das abundantes estruturas
neurovasculares criticas em suas adjacéncias.

As abordagens endoscopicas endonasais transclivais
fornecem a rota mais direta para as por¢coes média e ventral
da fossa posterior sem retracdo cerebral. Rostralmente,
elas possibilitam acesso a regiao retrosselar, alcancando
a fossa interpeduncular (via transposicio da hipofise);
caudalmente, tais abordagens podem alcan¢ar com
eficicia o nivel do segundo par craniano’. A exposi¢cao
lateral pode ser aumentada com a incorporacio de um
corredor transpterigoideo. Caso o acesso endonasal nao
proporcione acesso lateral adequado, a resseccao do tumor
pode ser estadiada, com o uso de uma abordagem lateral
externa para remover tumor residual.

De forma geral, o principio orientador da ressec¢ao
e evitar cruzar os nervos. Assim, a abordagem endoscopica
endonasal € a melhor opc¢ao para se obter acesso a tumores
em posicao ventral em relagdo aos pares cranianos.
Extensdao dorsal significativa requer a inclusio de uma
abordagem alternativa. Outras limitacoes incluem extensao
lateral significativa até o seio cavernoso ou segmento
paraclival da artéria carétida ou acentuada extensao
posterolateral com enclausuramento das artérias basilar
e/ou vertebral ou invasao do tronco cerebral?.

Técnica cirirgica (Figura 4)

O corredor nasossinusal € criado conforme descrito
anteriormente para combinar as cavidades nasais posterio-
res em uma Unica via. Esta medida permite a exposicao
da sela, do terco superior do clivus e da porc¢ao paraclival
da ACI. O alargamento lateral da esfenoidotomia expoe os
recessos laterais (bilateralmente). A exposicao dos tercos
médio e inferior do clivus é concluida com a remocio da
mucosa da nasofaringe e da fascia faringobasilar subjacente
e a insercdo dos flexores longos da cabeca. A disseccao
subperiosteal deve ser mantida entre as tubas auditivas,

Figura 4. A: Tumor clival maligno estendendo-se lateralmente para
além da ACI paraclival, exigindo, portanto, procedimento endosco-
pico transpterigoideo. Apds etmoidectomia total e esfenoidotomias
bilaterais, a maxilectomia medial é concluida para acessar o processo
pterigoide; B: A artéria esfenopalatina é coagulada antes da remogéao
da parede posterior do seio maxilar; C: O canal palatino maior é
aberto e a artéria palatina descendente e o nervo palatino maior sao
liberados. Na sequéncia, faz-se a transeccao do nervo vidiano para
permitir o deslocamento lateral do conteddo de partes moles da fossa
pterigopalatina; D: Apds exposicdo adequada do aspecto anterior do
processo pterigoide; E-F: O assoalho do seio esfenoidal é brocado
até o nivel do recesso clival; G-H: Entao, o canal vidiano é dissecado
e a posicao da ACI confirmada por Doppler; I-J: A remocao de tecido
0sseo da base do processo pterigoide melhora a exposicdo do tumor
e facilita sua remogéo do clivus; K-M: A placa pterigoide medial e a
tuba auditiva sao removidas; N-O: Permitindo a resseccao total do
tumor clival com margens adequadas; P: Finalmente, o retalho de
Hadad-Bassagaisteguy € posicionado para cobrir o defeito e a ACI.
MS: Seio maxilar; SS: Seio esfenoidal; HBF: Retalho nasosseptal de
Hadad-Bassagaisteguy; V: Nervo vidiano; ICA: Artéria carétida interna;
M. Pt: Artéria pterigoide medial; T: Tumor; ET: Tuba auditiva.
particularmente quando um eletrocautério € utilizado, ja
que as ACIs correm lateral e posteriormente em relacdo as
tubas auditivas’®®%, Ocasionalmente, as ACIs podem estar
ectdsicas (mais comum em idosos) e em posicao medial
entre as tubas auditivas. Este achado deve ser verificado
no estudo por imagem pré-operatorio.

A remocao do clivus é executada com uma broca
de alta velocidade com ponta de diamante de 3-4 mm
hibrida ou grosseira. O plexo venoso posterior ao
clivus (plexo basilar) é muito vascularizado e sangra
profusamente. Assim, frequentemente é necessiria a
utilizacao de gel hemostatico, microfibrilas de celulose
ou esponja de gelatina.

Tumores com extensao lateral ou posterior ao
plano do segmento paraclival ou petroso da ACI exigem
o controle cirurgico desses segmentos. O joelho anterior
entre o segmento petroso horizontal e o segmento
paraclival vertical da ACI (no nivel do forame lacerado) ¢é
melhor identificado pela artéria e pelo nervo vidiano que
passam pelo canal vidiano™".
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A abordagem transpterigoidea € executada
conforme a técnica descrita anteriormente para expor
a tuba auditiva. O joelho anterior da ACI ¢é evidenciado
com a brocagem da “cunha pterigoide medial”. Uma vez
que a ACI € isolada, ela pode ser mobilizada lateral e
cefalicamente, proporcionando acesso ao tumor que se
estende posteriormente 2 mesma. A abordagem endosco-
pica de Denker pode ser utilizada para ampliar o acesso
lateral, facilitando a remocao das placas pterigoides lateral
e medial e das partes moles adjacentes. Esta medida ¢ mais
comumente necessaria para se obter controle sobre a ACI
parafaringea, utilizando a tuba auditiva e o terceiro par
craniano como referéncias anatdmicas. Além do acesso
lateral, essa abordagem fornece um corredor que facilita a
remocao de tumores que se estendem até o forame magno,
canal do hipoglosso, condilo occipital medial e forame
jugular. Portanto, com a combinacao de abordagens
podemos obter controle completo e mobilizacao da ACI
(segmentos parafaringeo, petroso horizontal e paraclival
vertical) e proporcionar acesso ao tumor da ACI a partir
das trajetorias medial e inferior.

Além da ACI, devemos considerar o curso dos
pares cranianos acometidos, particularmente o sexto par,
que pode ser lesionado em qualquer um dos estiagios da
abordagem e resseccao. A brocagem de tecido 6sseo ou
a resseccao de tumores adjacentes ou posteriores a ACI
paraclival pode danificar o sexto par craniano no ponto
em que este sai do canal de Dorello e ruma na direcao
do seio cavernoso. Outra referéncia anatOmica critica para
evitar lesdes a0 sexto par craniano é perceber sua relacao
com a juncio vertebrobasilar®. O sexto par emerge no
nivel da juncao vertebrobasilar e corre entao obliqua-
mente na cisterna pré-pontina para o canal de Dorello. A
melhor maneira de evitar lesdes nesta drea ¢ abrir a dura
(quando necessdrio) abaixo do sitio previsto da juncio
vertebrobasilar proximo do nivel do basio (corresponde
aproximadamente ao assoalho do seio esfenoidal).
Preferimos utilizar a técnica de aspiracio com duas
maos para o desbastamento interno de tumores moles
ou gelatinosos como cordomas ou condrossarcomas™. A
resseccao intradural € limitada pela aderéncia da capsula
do tumor a vasos perfurantes, pares cranianos e tronco
cerebral. Portanto, a presenca de planos subaracnoides
se torna um limite para a cirurgia, independente da
abordagem escolhida. Por este motivo, nunca devemos
exercer tracao sobre o tumor as cegas. Se necessario, a
exposicao deve ser estendida e a dissec¢io executada
apenas sob visualiza¢io direta®.

Técnica de reconstrucdo

A reconstrucao do defeito resultante usa, na maioria
das vezes, enxerto intradural de matriz colagenosa (ou
fascia lata) e retalho de Hadad-Bassagaisteguy como

descrito anteriormente. O retalho de fascia temporoparietal
¢ recomendado nos casos em que o retalho nasosseptal
nao estiver disponivel. O longo tunel 6sseo, criado
durante a brocagem transclival, pode necessitar de
preenchimento com tecido adiposo abdominal livre para
permitir a cobertura total com o retalho. Tamponamento
temporario (3-5 dias) reforca a reconstrucio. Espuma de
gelatina (ex.: Gelfoam; Upjohn Co., Kalamazoo, MD ou
Nasopore (Stryker Corp; Kalamazoo, MI) aplicado sobre
o retalho cria uma barreira nao aderente entre o retalho
e o tamponamento nasal.

CUIDADO POS-OPERATORIO

Ap6s a conclusao da cirurgia, o paciente ¢
transferido para uma sala monitorada de modo a facilitar
a deteccao de complicacoes precoces e abordar os
distirbios hidricos e metabdlicos que podem ocorrer no
pos-operatério imediato. Duas ocorréncias comuns no
pos-operatorio sao diabetes insipidus (DD e sindrome de
secrecao inapropriada do hormonio antidiurético (SIADH).
Além disso, o médico deve estar atento a possibilidade
de complicagdes maiores que podem ocorrer apos
cirurgia da base do cranio, especialmente hemorragia
intracraniana significativa e pneumoencéfalo por tracao.
Estas complicacdes precoces podem ser identificadas com
tomografia sem contraste no pos-operatério imediato (em
paciente estavel). Também defendemos o uso de RM com
contraste nas primeiras 24 horas apds a cirurgia para cor-
roborar a conclusao da resseccio. Além disso, a absorcao
de contraste pode fornecer uma ideia da vascularizacio
do retalho usado na reconstrucio e da adequacao de seu
posicionamento.

Drenagem lombar de demora da medula espinhal
raramente ¢ indicada. Reservamos seu uso para
pacientes considerados como de alto risco para pressao
intraventricular aumentada e individuos com fistulas
intraoperatdrias de alta vazao (definidas como abertura
do terceiro ventriculo ou de pelo menos duas cisternas).

DISCUSSAO

O progresso da cirurgia endoscopica endonasal
possibilitou a remog¢io de carcinomas nasossinusais. As
técnicas de resseccao endoscopica incluem a disseccao
passo-a-passo baseada nos principios anatdmicos, avaliacio
constante das fronteiras do tumor seguida da remo¢ao em
partes ou camadas e a analise histolégica intraoperatoria
das margens cirdrgicas. Publicacdes recentes corroboram
a adequacao das abordagens endoscopicas endonasais
mesmo quando o tumor ndo € removido em bloco. Por
outro lado, nio devemos pressupor que o uso de uma
abordagem aberta garante melhores margens. Patel et al.>
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relataram, em estudo multi-institucional sobre resseccoes
craniofaciais anteriores, que cerca de um terco dos
pacientes (32%) tiveram margens proximas ou positivas.
Isto pode ser explicado pela complexa relacao destes
tumores com a anatomia critica da base do cranio, que por
sua vez faz com que os cirurgides tentem remover o tumor
com margens minimas de modo a preservar estruturas
vitais (nesses casos, qualidade de vida e seguranca se
sobrepdem ao padrio de margens oncologicas amplas).

Uma das dificuldades que enfrentamos ao
analisarmos dados sobre cirurgia endoscopica € a diferenca
de terminologia em torno daquilo que consideramos
como procedimentos endoscopicos endonasais ou
cirurgias assistidas por endoscopia. Discutiremos apenas
os estudos em que o uso do endoscopio foi claramente
definido como meio de visualizacio durante cirurgia e
resseccao endonasal (ou seja, abordagem endoscopica
endonasal pura com reconstrucio por enxerto de tecido
livre, abordagem endonasal ou retalhos regionais) e em
que craniotomia com ou sem abordagem sub-basal foi
combinada com a abordagem endoscOpica para evitar
incisoes faciais (abordagem craniana endoscopica ou
assistida por endoscopia). As raras casuisticas em que a en-
doscopia foi utilizada para inspecionar o campo cirdrgico
em abordagens abertas tradicionais nao serao discutidas.

Higgins et al.> conduziram uma revisao sistematica
comparando os desfechos oncoldgicos apés abordagem
endoscopica endonasal e abordagens abertas tradicionais.
Ambas as técnicas produziram desfechos semelhantes
(sem diferenca estatistica), incluindo sobrevida apds cinco
anos (87,4 * 5,3% no grupo endoscopico e 76,8 + 8,3% na
abordagem aberta; p=0,351), sobrevida doenca-especifica
(94,7 £ 3,7% no grupo endoscopico e 87,7 + 6,7% na abor-
dagem aberta; p = 0,258) e taxa de controle locorregional
(89,5 + 5,0% no grupo endoscopico e 77,2 + 10,4% na
abordagem aberta; p = 0,251).

Outros, contudo, relataram diferencas em seus
desfechos. Eloy et al.>® publicaram sua experiéncia
com resseccao aberta e endoscopica endonasal na base
do cranio anterior de lesdes nasossinusais malignas e
relataram auséncia de diferenca estatistica na sobrevida
geral (grupo endoscopico = 94,4% vs. grupo craniofacial
aberto = 83,3%). Nao obstante, a diferenca nas taxas de
recidiva local ficou préxima de ser estatisticamente sig-
nificativa (5,60% no grupo endoscopico e 29,2% no grupo
craniofacial aberto; p < 0,05)). Kim et al.” estudaram 40
lesdes malignas nasossinusais (19 estesioneuroblastomas,
sete carcinomas espinocelulares, trés melanomas malignos
e 11 outras neoplasias) que acometiam a base do cranio
anterior. Os desfechos relativos a recidiva local foram
semelhantes aos relatados por Eloy et al.*®, demonstrando
que 11% dos pacientes submetidos 2 abordagem endos-
coOpica apresentaram neoplasias recorrentes, contra 55%
dos individuos operados pela abordagem aberta. Devemos

reconhecer que ambos os estudos apresentaram um forte
viés na selecao de pacientes, na medida que uma grande
proporcao dos tumores em estigio avancado foi tratada
pela abordagem aberta. Além disso, Kim et al.’” inade-
quadamente misturaram lesoes benignas e malignas em
sua andlise.

Suh et al.’®® avaliaram os desfechos de resseccoes
endoscopicas e assistidas por endoscépio (craniotomia
ou abordagem sub-basal combinadas com procedimento
endoscopico endonasal) em um grupo de pacientes
com histologia heterogénea que incluia sarcoma (nove
pacientes), carcinoma espinocelular (oito pacientes),
adenocarcinoma (oito pacientes) e melanoma (sete
pacientes). A taxa de sobrevida livre de doenca apos trés
anos foi de 86,8% para o grupo tratado com abordagem
endoscopica endonasal e 67,7% para o grupo com pro-
cedimento assistido por endoscopia, por um seguimento
médio de 3,58 anos. Recidiva local do tumor ocorreu em
16% dos casos e mortalidade doenca-especifica em 8%.
Estes desfechos sao semelhantes aqueles de uma grande
casuistica retrospectiva publicada por Nicolai et al.*, que
relataram sobrevida doenca-especifica apés cinco anos de
91,4 + 3,9% dos individuos da coorte endoscopica endo-
nasal, percentual superior a sobrevida doenca-especifica
apos cinco anos do grupo tratado com cirurgia da base
do cranio assistida por endoscopia, que foi 58,8 + 8,6%.
Recidiva foi observada em 23,6% de toda a coorte de
pacientes (43/182), correspondendo a 19% (25/133) dos
pacientes no grupo endoscopico e 37% (18/49) do grupo
submetido a procedimento assistido por endoscopia,
indicando, portanto, que as abordagens endoscopica
endonasal e assistida por endoscopia para o manejo de
neoplasias nasossinusais bem selecionadas representam
uma alternativa razodvel as abordagens abertas tradicio-
nais. Contudo, algumas controvérsias exigem mais estudos
com a estratificacao dos dados de sobrevida por histologia
e estdgio, além de seguimento mais prolongado®.

De forma semelhante, a meta-andlise de Devaiah
& Andreoli” indicou que as abordagens endoscopicas
proporcionaram taxas de sobrevida mais elevadas
(p=0,0019), mesmo quando os estudos foram estratifica-
dos por ano de publicacio (p = 0,0018). O seguimento
mediano foi de 51 meses para os pacientes submetidos
a resseccao craniofacial tradicional e 54,5 meses para os
individuos em tratamento endoscopico. Estes desfechos
aparentemente superiores da abordagem endoscopica
endonasal devem ser interpretados com cautela, levando
em consideracao fatores confundentes como tempo de
seguimento, estidgio, invasiao e histopatologia que, sem
duavida, influenciaram os desfechos.

Nao obstante, o estudo sobre estesioneuroblastomas
de Folbe et al.”? sugere que tumores Kadish C e D podem
ser eficazmente tratados com o uso da abordagem endos-
copica endonasal seguida de radioterapia pos-operatoria.
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Essa casuistica incluiu pacientes com estesioneuroblas-
tomas estadiados como Kadish A (10,5%), B (58,9%),
C (26,3%) e D (5,3%), com seguimento médio (casos
tratados primariamente) de 45,2 meses (11-152 meses).
No momento da publicacdo, todos os pacientes estavam
vivos e livres de doenca. Achados semelhantes foram re-
centemente relatados por Gallia et al.®, que apresentaram
sua experiéncia com a ressec¢ao de estesioneuroblastomas
via abordagem endoscopica endonasal (Kadish modificado
estagio A (18,2%); estigio B (18,2%); estagio C (45,5%);
e estagio D (18,2%). Os pacientes sofreram a resseccao
completa com margens negativas no intraoperatorio, foram
acompanhados por em média 28 meses e se apresentavam
vivos e livres de doenca. Devemos observar que o periodo
médio para o desenvolvimento de recidiva é de seis anos®;
assim, seguimento de longo prazo parece ser critico.

Além disso, é importante reconhecer que o
manejo de tumores nasossinusais com acometimento
da base do cranio ¢ multimodal. Apesar de haver con-
trovérsias, a maijoria dos pacientes com neoplasias
malignas nasossinusais € tratada com uma combinacio de
cirurgia e radioterapia. Os desfechos do tratamento com
quimioterapia neoadjuvante apoés cirurgia e radioterapia
pos-operatoria ou radioterapia primdria foram avaliados
por Song et al.®, em estudo retrospectivo que incluiu 35
pacientes, sete dos quais tratados com quimiorradiote-
rapia, 12 com resseccao craniofacial tradicional, 11 com
resseccao assistida por endoscopia e cinco pacientes
abordados por resseccio endoscopica transnasal pura.
No seguimento médio de 64,9 meses a sobrevida livre
de doenca apds cinco anos foi de 35,7% no grupo de
tratamento nio cirdrgico, 41,7% no grupo de resseccao
craniofacial, 80,8% no grupo de ressecciao assistida por
endoscopia e 100% no grupo de resseccao endoscopica
transnasal pura (p = 0,01). De modo geral, recidiva local
foi observada em 23% dos pacientes. Mais especificamente,
recidiva local foi anotada em 33% dos pacientes submeti-
dos a ressecciao craniofacial tradicional, 9% dos casos de
resseccao assistida por endoscopia e 14% dos individuos
tratados pela via nao-cirdrgica. Nenhuma recidiva foi
vista nos pacientes submetidos a resseccio endoscopica
transnasal pura.

A cirurgia endoscopica endonasal € uma importante
modalidade de tratamento para pacientes com tumores que
acometem a base do cranio posterior, incluindo nasofaringe,
clivus e junc¢ao craniovertebral (a saber, nasofaringectomia
e resseccao transclival). A nasofaringectomia endosco-
pica endonasal desempenha um importante papel em
tumores residuais e locorregionais, além de neoplasias
malignas de origem glandular e mesenquimal. A resseccio
cirtrgica seguida de radioterapia continua a ser o principal
tratamento para cordomas e condrossarcomas.

De forma semelhante a ressec¢do da base do
cranio anterior, a nasofaringectomia pode ser executada

utilizando viarias abordagens abertas (maxillary swing,
LeFort I, pré-auricular temporal-subtemporal) ou
endoscopicas endonasais. Seus desfechos oncolégicos
parecem ser semelhantes, pressupondo que os pacientes
tenham sido selecionados adequadamente. Chan et al.*®
publicaram a maior revisao retrospectiva de desfechos,
com 268 pacientes submetidos a nasofaringectomia de
resgate via maxillary swing. Os autores relataram ter conse-
guido margens claras de resseccio em 79,1% dos pacientes,
obtendo controle atuarial de cinco anos do tumor local,
com sobrevida geral de 74% e 62,1%, respectivamente
(seguimento médio de 52 meses). Inversamente, relatos
precoces sobre a andlise dos desfechos de nasofaringec-
tomia endoscopica endonasal demonstraram taxas de
sobrevida livre de doenca apds dois anos de 57,6-86,3% e
taxas gerais de sobrevida ap6s dois anos de 59,4-100%°7%.
Essas casuisticas sugerem que a abordagem endoscopica
endonasal foi benéfica para pacientes com carcinomas
em estdgio inicial. Contudo, os desfechos precoces dos
pacientes com neoplasias malignas primarias avancadas
ou recidivantes tratados com nasofaringectomia transpte-
rigoidea endoscopica estendida segundo Al-Sheibani et
al.® foram de sobrevida geral de 45% (9/20) e controle
local de 65% (13/20). Esses desfechos foram reproduzidos
por Castelnuovo et al.”°, que recentemente relataram sua
experiéncia com resseccao nasofaringea endoscopica,
incluindo pacientes com doenc¢a avancada. Tal estudo
contou com 36 pacientes consecutivos com carcinomas
nasofaringeos primarios (9) e recidiva local (27), e incluiu
individuos classificados com doenca estagio I (44,4%), 11
(8,4%), III (41,6%) e IVA (5,6%) acompanhados por uma
média de 38 meses. Os desfechos oncolégicos gerais de
sobrevida livre de doenca apds cinco anos, sobrevida
doenca-especifica e sobrevida livre de doenca foram
75,1 £9,13%, 80,9 + 7,79% e 58,1 + 14,8%, respectivamente.
Entretanto, a reprodutibilidade e a eficicia da nasofaringec-
tomia transpterigoidea exigem validacao com casuisticas
maiores e seguimentos mais prolongados.
Recentemente, o uso do robd Da Vinci (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, Califérnia) foi indicado como ferra-
menta adjuvante para facilitar a cirurgia da base do cranio.
O equipamento fornece visualizacao tridimensional,
comporta cirurgia a duas ou trés maos (bracos robdticos
e assistente/co-cirurgiao) e oferece instrumentacao que
imita o movimento das maos do cirurgiao para melhorar
a manipulacao de tecidos (ex.: resseccio ou reparo da
dura)”'72. O potencial da cirurgia robética nos procedimen-
tos de base de cranio foi avaliado em varios modelos ca-
davéricos”7®. Hanna et al.”” descreveram uma abordagem
transantral bilateral para facilitar o acesso a base do cranio
anterior e central. Dallan et al.*® publicaram um estudo de
viabilidade ilustrando as vantagens da cirurgia robdtica
transnasal-transcervical/transoral. Estes autores estudaram
a viabilidade de se usar uma camera robdtica através da
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cavidade nasal e inserir trocateres transcervicais/transorais
como corredores para bracos roboticos Endowrist, como
sugerido anteriormente por O’Malley e Weinstein™, bem
como Lee et al.”®. Eles concluiram que a técnica combinada
evitava a necessidade de se efetuar a transeccio do
palato e que ela parecia adequada para a resseccio de
tumores pequenos. Virias abordagens usando combina-
coes de corredores com cimeras e portas de acesso para
instrumentos Endowrist foram avaliadas por Ozer et al.”!
Uma camera transoral (30°) e instrumentos proporciona-
ram bom controle da nasofaringe posterior e lateral, mas
0 acesso ao teto da nasofaringe foi inadequado. Camera
transnasal (0°) e instrumentacao transoral proporcionaram
6tima visualizacao, mas a instrumentacao teve uso limitado
e trabalhoso. No geral, a abordagem transpalatina (palato
duro) ofereceu a melhor combinacio de facilidade de
visualizacio e uso da instrumentacao. Portas de acesso
transcervicais adjuvantes para os instrumentos Endowrist,
contudo, forneceram alcance superior e facil instrumenta-
cao de todos os corredores com cimera.

Porém, devemos observar que o robd nao dispoe
de broca ou dispositivo para aspiracio. Assim, as técnicas
endoscopicas endonasais complementam a cirurgia roboti-
ca, permitindo a brocagem da base do cranio e o controle
das dreas que nio podem ser completamente alcancadas
pela abordagem robdtica. Yin et al.®! foram os primeiros
a relatar o uso clinico da abordagem endoscépica endo-
nasal combinada com ressec¢io transoral robética de um
pequeno tumor recidivante no aspecto superior da naso-
faringe. Uma técnica combinada usando cirurgia robética
transoral e abordagem endoscopica transpterigoidea foi
desenvolvida e aplicada por Carrau et al.?? para remover
grandes tumores malignos da base do crianio posterior,
nasofaringe e fossa intratemporal.

Tumores na regiao do clivus apresentam desafios
para a equipe cirdrgica por conta de sua natureza invasiva
e proximidade a feixes neurovasculares criticos, além
de seu grande volume de apresentacio. Cordomas e
condrossarcomas sao as neoplasias malignas clivais mais
comuns, com opg¢odes de tratamento que incluem cirurgia
e varias modalidades de radioterapia. As abordagens
técnicas para a ressecco cirtrgica na regiao do clivus vao
de procedimentos abertos convencionais a abordagens
endoscopicas endonasais minimamente invasivas. Seus
desfechos oncologicos ja foram demonstrados. Gay et al.%
descreveram sua experiéncia com uma série de abordagens
abertas incluindo cirurgia subtemporal, transzigomatica,
transcavernosa e transpetrosa; subtemporal e infratempo-
ral; frontal estendida; e abordagens transcondilares laterais
extremas em 060 pacientes. Tais abordagens produziram
uma taxa de resseccao completa ou quase completa de
67% e taxa de sobrevida livre de recidivas de 80% apos
trés anos e 76% apos cinco anos. Outra grande casuistica
publicada por Di Maio et al.®!, descreveu a experiéncia

dos autores com resseccao cirdrgica aberta de cordomas
em 90 pacientes, com taxas de sobrevida livre de recidiva
geral ap0s cinco anos de 74 + 6% e 56 + 8%, respectiva-
mente. Estes resultados foram semelhantes aos de estudos
que relataram os resultados de ressecciao de cordomas da
base do cranio por abordagens abertas, em que as taxas
de resseccdo completa variaram entre 23,1% e 76,1%. A
sobrevida livre de progressdo variou entre 15% e 64% e
a sobrevida geral apos cinco anos entre 65% e 82,4%%%.

De forma semelhante, os desfechos da resseccao
endoscopica transclival foram relatados em varios
estudos. Fraser et al.” relataram que > 95% de ressec-
cao foi realizada em sete de oito operacoes (cinco de
seis pacientes) e 80% dos tumores foram ressecados no
paciente restante. Holzmann et al.”" identificaram que
as abordagens endonasais produziram remocao radical
ou quase total de cordomas clivais em 12/13 pacientes.
Stippler et al.>® apresentaram o tratamento de 12 cordomas
recém-diagnosticados incluindo oito resseccoes totais
(66,7%), duas resseccoes quase completas (16,7%) e duas
resseccoes subtotais (16,7%). A cirurgia endoscopica
de oito cordomas recidivantes incluiu uma resseccao
total (12,5%), duas resseccOes quase totais (25,0%) e
cinco resseccoes subtotais (62,5%). Dois (10%) pacientes
tiveram recidivas e cinco (25%) tiveram progressio da
doenca durante o seguimento médio de treze meses (1-45
meses). Saito et al.”’ relataram remocio total em trés de
seis pacientes. Resseccao incompleta (tumor residual) se
deveu principalmente a cordoma nos espacos epidural
e subdural. Um estudo recente sobre ressec¢io endos-
copica de cordomas da base do crinio publicado por
Koutourousiou et al.”? relatou taxa geral de remocao total
de 66,7% (82,9% em casos primarios e 44% em pacientes
tratados anteriormente). Importantes limitacoes a realiza-
¢ao de resseccio completa incluiram: tumor com volume
superior a 20 cm?® (p = 0,042), tumor localizado no clivus
inferior com extensao lateral (p=0,022) e neoplasia tratada
anteriormente (p = 0,002).

A resseccao endoscopica transclival de condrossar-
comas € frequentemente descrita em combinaciao com a
de cordomas. Assim, seus desfechos parecem semelhantes.
Entretanto, seu comportamento bioldgico ¢ significativa-
mente diferente. Cordomas tendem a invadir a dura com
maior frequéncia e sio mais propensos a desenvolver
recidivas locais. Condrossarcomas da base do cranio tipi-
camente crescem lentamente e se apresentam na juncio
petroclival. Seu comportamento se correlaciona com seu
grau histologico. Frank et al.”? descreveram a extensao
da extirpacao de cordomas e condrossarcomas em 11
pacientes. O seguimento variou entre 15 e 69 meses
(média de 27 meses). Trés pacientes foram a 6bito por
progressao do cordoma com 20, 14 e 10 meses, respecti-
vamente, apos tratamento endoscopico. Um paciente teve
duas recidivas. Nao houve recidiva em dois pacientes com
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condrossarcoma (ambos submetidos a resseccao radical).
Zhang et al.” descreveram ressec¢ao total em seis pacientes
com cordoma e um caso de condrossarcoma e ressec¢ao
subtotal em um paciente com cordoma e outro com con-
drossarcoma. No ultimo seguimento, sete pacientes nao
tinham evidéncia de doen¢a e um estava vivo com doencga
(um paciente com cordoma teve recidiva cinco meses apos
remocao subtotal).

Cordomas e condrossarcomas sio raros. Assim, é
dificil acumular um nimero significativo de casos em uma
Unica instituicio. Além disso, os desfechos de abordagens
endoscopicas nao podem ser comparados diretamente com
os resultados de abordagens abertas, como hd um forte
viés de selecao. Nao obstante, os desfechos sugerem que
a abordagem endoscopica transclival € viavel e produz
resseccao de extensiao adequada e desfechos oncologicos
aceitaveis. Além disso, devemos considerar que cordomas
e condrossarcomas avancados frequentemente exigem
cirurgia em vdrias etapas com vdrias abordagens. O desfe-
cho final também depende da adequacio da radioterapia
adjuvante.

A taxa e a gravidade das complicacdes cirurgicas
tém grande peso na escolha das possiveis abordagens
cirdrgicas. A anatomia da base do crinio é complexa e
abrange vdrias estruturas neurovasculares criticas. Um dos
grandes desafios cirtrgicos ¢ evitar e manejar hemorragias
catastroficas (artérias cardtidas internas ou outros grandes
vasos). A prevencao das lesodes da cardtida é fundamen-
tada no entendimento adequado da anatomia da base do
cranio do ponto de vista endoscopico, na andlise meticu-
losa das imagens de pré-operatério, uso de ferramentas
adjuvantes tais como procedimentos guiados por imagem
e Doppler e disseccio cautelosa. Um principio fundamen-
tal € que qualquer lesao a ACI deve ser controlada com
manutenco da perfusio cerebral. Portanto, monitorizacio
neurofisiologica ¢é util, por espelhar a perfusao cerebral.
A compressao digital da carétida cervical pode diminuir
seu fluxo, apesar da eficicia dessa manobra ser varidvel
e sua logistica nao tao simples quanto parece ser (os dois
cirurgides estarao com suas maos ocupadas controlando o
sangramento, e fica dificil acomodar uma terceira pessoa
proxima da cabecga do paciente). A presenca de um aneste-
sista € fundamental para efetuar a reanimacao do paciente
com fluidos e derivados de sangue. O uso de anestesia
hipotensiva para controlar hemorragia € contraindicado,
por levar a hipoperfusao cerebral.

Uma medida que em principio parece ser
contraintuitiva € a administracao de heparina para evitar
fendmenos embolicos. Em ultima analise, a técnica a
quatro maos com manejo dindmico do endoscopio para
preservar a visualizacio adequada do campo cirargico e o
uso de duas linhas de aspiracio oferece a melhor oportu-
nidade para identificar e controlar sitios de sangramento.
Inicialmente, o sangramento ¢ direcionado para as pontas

do sistema de aspiracio para manter a visualizacao a me-
dida que pressao focal ¢ aplicada com um cotonoide. O
endoscopio € avancado por meio da narina com menor
fluxo sanguineo e a visualizacao é mantida pela limpeza
da lente com soro fisiolégico (manualmente ou através do
dispositivo de limpeza da lente)*>*.

Ao mesmo tempo, um assistente faz a coleta de
musculo da coxa (preferencialmente) ou abdomen. Ha
quem defenda a coleta de musculo da drea temporal ou
mesmo da lingua, mas isto € dificil de se fazer ao redor de
cirurgides que estao tentando controlar um sangramento,
além do volume de musculo poder ser inadequado. Além
disso, no caso da lingua, o tecido estard contaminado com
flora oral e podera produzir déficits permanentes na fala. O
musculo deve ser aplicado diretamente sobre a lesio para
promover hemostasia®®. Devemos observar que o retalho
de musculo pode levar de 40-45 min para vedar o vaso.
Quando a hemostasia e a reanimacio tém sucesso e 0s
sinais vitais e neurofisiologicos do paciente se estabilizam,
tamponamento adicional pode ser colocado para segurar o
musculo até que o paciente seja transportado para uma an-
giografia para o manejo definitivo. O sacrificio endovascular
da ACI ¢ a alternativa mais comumente utilizada.

Entretanto, esse procedimento é melhor executado
apos a avaliacao do fluxo sanguineo colateral com teste
de oclusao com balao (para estimar o risco de AVC is-
quémico e/ou necessidade de revascularizacio). O uso de
um stent recoberto? pode preservar a perviedade da ACL
Contudo, esses dispositivos nao estao disponiveis para uso
intracraniano em qualquer instituicio. Além disso, o uso
de um stent recoberto no segmento do seio cavernoso
da ACI ¢ tecnicamente dificil e exige pelo menos seis
semanas de tratamento com antiplaquetarios. Esta ultima
¢ uma importante consideracao caso o tumor precise ser
removido ou desbastado de urgéncia. Uma angiografia de
seguimento também é recomendada apds qualquer lesao
vascular intraoperatoria. Tais pacientes estao sob risco de
pseudoaneurisma tardio e ruptura, que podem se mani-
festar semanas ou anos apos o evento®.

Gardner et al.” analisaram a incidéncia de lesao da
ACI em 2.015 cirurgias endoscopicas de base do cranio. Os
autores relataram incidéncia de 0,3% (sete pacientes). Con-
tudo, incluir todos os pacientes no denominador do cilculo
€ incorreto. Pacientes com afeccodes da 6rbita e fossa cra-
niana anterior nao devem ter risco de lesao da ACI. Assim,
a incidéncia fica subestimada para pacientes com afeccoes
adjacentes a segmentos da ACI. E interessante observar que
a maioria das lesdes descritas (5/7 pacientes) acometeu a
ACI esquerda, que o diagndstico mais comum associado a
lesao da ACI foi neoplasia condroide (cordoma, condros-
sarcoma; 3/7 pacientes) e que as abordagens transclival
e transpterigoidea foram mais associadas a incidéncia
mais elevada de lesdes. O segmento paraclival da ACI
foi o mais lesionado (5/7 pacientes). Em comunicado
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verbal, o grupo de pesquisadores relatou o uso de virias
manobras para interromper sangramentos, como uso de
eletrocautério bipolar para fechar ou induzir trombose do
vaso, compressao direta, curativo compressivo, reparo por
sutura, reconstru¢io com grampos de aneurisma e ligadura
circunferencial ou clipagem do vaso.

Os autores também defenderam a tentativa de
preservar a luz do vaso por meio da reconstru¢io com
reparo por sutura, grampos de aneurisma ou grampos
de Sundt-Keyes. Segundo nossa experiéncia, todas es-
tas manobras exigem maior exposicio do vaso e estao
associadas a perda significativa de sangue e uma série de
complicacdes sistémicas. Além disso, € importante notar
que tamponamento nasossinusal compressivo nao € uma
opc¢ao quando a dura estd aberta, ja que o sangue fluird
para o espaco subdural. Além disso, o grupo de autores
também relatou uma complicacio catastrofica ligada ao
uso de gel hemostitico na lesao, gerando um fendmeno
embolico grave. Cirurgiodes de base do cranio devem estar
cientes dessa possibilidade e considerar arriscado utilizar
esta técnica, a menos que tenham certeza de que a ACI
ou outra grande artéria nao esta lesionada. Em nossa
experiéncia, o meio mais eficaz para controlar lesdes
arteriais é obter o controle direto do sitio da lesio com
cotondides, seguido da aplicacio de musculo compac-
tado (colhido do abddmen ou da coxa). Valentine et al.
corroboraram a eficicia desta manobra em seu elegante
modelo experimental®>°.

Apesar de seu drastico impacto, lesdes vasculares
nao sao a mais comum complica¢io associada a cirurgia
endoscopica endonasal da base do cranio. Este pouco
desejado titulo pertence a fistula liquérica pés-operatoria’.
Sua incidéncia, contudo, foi reduzida significativamente
(< 5%) ap6s a adocao de retalhos de tecido vascularizado.

Kassam et al.? relataram outras complicacoes
incluindo déficit neurolégico transitério (2,5%), déficit
neurologico permanente (1,8%), infec¢io intracraniana
(1,6%), complicacdes sistémicas (2,1%) e 6bito (0.9%)°.
Além do risco potencial de complicacdes vasculares, abor-
dagens endoscopicas estendidas para a regiao infrapetrosa
ou cavidade de Meckel apresentam risco relativamente
elevado para outras complicacdes como lesio do quinto
e sexto pares cranianos. Disseccao cuidadosa e uso de
monitorizacao eletrofisiologica ajudam a diminuir o risco
de lesao dos pares cranianos. Reducao de lacrimejamento
(olhos secos) € uma preocupacio no poés-operatorio
(especialmente em pacientes com disfun¢ao do primeiro
par e/ou paralisia facial, que nao conseguem proteger a
cornea adequadamente), e pode ocorrer devido a lesao do
ganglio esfenopalatino ou nervo vidiano. Trismo € comum
apos a disseccao dos musculos pterigoides. Analgésicos e
alongamentos devem ser introduzidos precocemente no
pos-operatorio de modo a evitar a formacao progressiva
e permanente de tecido cicatricial nos musculos que pode
levar a graves limitacdes na abertura da cavidade oral.

Pant et al.'® relataram complicacdes nasossinusais
como sinéquias nasais (9%), queimaduras/abrasoes
do sulco alar (5%), hipoestesia do nervo maxilar (2%),
hiperestesia palatina (7%), hiperestesia dos incisivos (11%),
otite média serosa (2%), distirbios do paladar (7%) e mau
cheiro (19%). Estas complicacdes nasossinusais foram
frequentemente temporarias.

Comparando sua experiéncia com resseccoes
endoscopicas e abertas da base do crianio anterior,
Eloy et al.*® relataram que a incidéncia de complicacoes
significativas foi maior no grupo submetido a abordagens
abertas. No grupo de pacientes submetidos a resseccio
endoscopica, foram identificados trés casos de fistula
liquérica, dois de sangramento nasal, um de estado mental
alterado e um de estenose nasal. Por outro lado, no gru-
po submetido a cirurgia aberta, trés pacientes tiveram
fistula liquérica no poés-operatorio, trés tiveram diplopia,
um teve hematoma epidural, um ruptura da conjuntiva
com cegueira ipsilateral, um ectrépio, um deiscéncia
da ferida e um teve septicemia. A avaliacao dos achados
radiologicos pos-operatdrios apos ressecciao craniofacial
demonstrou que mais de um terco dos pacientes sofreu
edema significativo ou contusao, e que 75% acabaram
por evoluir para encefalomalacia'™. Além disso, Ganly et
al.!21% pesquisaram a morbidade e mortalidade da ressec-
¢ao craniofacial em um estudo internacional cooperativo,
em que foi observada taxa de complicacdes de 36% e
mortalidade de 5%, sendo ambas as taxas significativa-
mente mais elevadas na populacio idosa.

Qualidade de vida (QdV) € de vital interesse para
0s pacientes que buscam intervencoes terapéuticas.
Varios autores demonstraram os beneficios de qualidade
de vida proporcionados pelas abordagens endoscopicas
endonasais. Quando comparadas as abordagens abertas,
os procedimentos endoscopicos causam menos dor e
desconforto no pés-operatério e estio associadas a ci-
rurgias mais curtas e alta hospitalar mais rapida'®’. Eloy
et al.*® demonstraram diferencas significativas no tempo
de internacio (média de 3,8 dias para o grupo tratado
pela via endoscopica e 8,1 dias para o grupo de cirurgia
aberta). Cavel et al.'” avaliaram qualidade de vida por
meio de um questionario sobre cirurgia da base do cranio
anterior (ASBS-Q). Apés resseccio endoscopica endonasal,
30 de 41 pacientes (75%) relataram melhora ou nenhuma
mudanca em sua qualidade de vida geral. Outro estudo de
McCoul et al.' avaliou o impacto da cirurgia endoscopica
de base de cranio sobre qualidade de vida sitio-especifica
usando o questiondrio da base do cranio anterior (ASBQ)
e qualidade de vida associada ao trato nasossinusal através
do teste de desfecho nasossinusal (SNOT-22). Trés e seis
semanas apos a cirurgia a qualidade de vida se estabilizou
segundo o ASBQ, sem melhoras ou pioras significativas.

Contudo, com 12 semanas de pos-operatorio hou-
ve melhora significativa na qualidade de vida, mantida
até seis meses apds a cirurgia (p < 0,05). A qualidade
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de vida pré-operatoria era significativamente pior nos
pacientes que precisaram de cirurgia revisional e melhorou
significativamente no periodo pés-operatorio nos pacientes
submetidos a resseccio total (p < 0,05). Os escores do
SNOT-22 pioraram trés semanas apds a cirurgia e retorna-
ram para a linha basal posteriormente. Em evento digno
de nota, o uso de retalho nasosseptal ou a presenca de
sitio doador desnudado nao contribuiram para reducio da
qualidade de vida. Bedrosian et al.'”” relataram reducao
no olfato e paladar seis semanas apds cirurgia endosco-
pica endonasal de hipdfise usando um questionario de
qualidade de vida. O olfato e o paladar progressivamente
retornaram ao nivel basal apds um ano. Alobid et al.'®
usando o Barcelona Smell Test (BAST-24), relataram
resultados semelhantes, identificando que os pacientes
sofreram reducdes no sentido do olfato, mais acentuada
nos pacientes que necessitaram de abordagens estendi-
das. Outros pesquisadores estudaram a influéncia do uso
do retalho nasosseptal sobre a incidéncia de hipésmia e
anosmia pos-operatoria com resultados conflitantes!*19:11,

Isto sugere que muitas das questoes de qualidade de
vida exigem uma melhor definicio com estudos de maior
escala. Portanto, estes estudos sugerem que a cirurgia
endoscopica da base do cranio € uma valiosa abordagem
para o manejo cirdrgico de patologias da base do cranio
anterior que melhora a qualidade de vida sitio-especifica.
E importante reconhecer que a discussio sobre algumas da
questoes de qualidade de vida nasossinusal como forma-
¢ao de crosta, anosmia e obstrucio nasal que ocorrem apos
cirurgia endoscépica endonasal por neoplasia maligna,
precisa considerar que efeitos semelhantes acompanham
as abordagens abertas. Cirurgia oncoldgica exige bastante
exposicao e ablacio completa com margens amplas, com
consequéncias inerentemente destrutivas, que acabam por
nao primar pela preservacao de mucosa.

Além disso, as abordagens abertas parecem estar
associadas a maior risco de patologia na ferida do que
os procedimentos endoscopicos endonasais. Esta ¢ uma
importante consideracdo, ja que eventos dessa natureza
levam a pior prognéstico. Moore et al.''! estimaram que
o risco de tumor recidivante incisional em um ano era de
3% para neoplasias nasossinusais e 7% para carcinoma
espinocelular. Estes nimeros sao significativos.

Qualquer abordagem cirdrgica tem limitacoes
intrinsecas a considerar. As técnicas abertas tém dificuldade
em oferecer a visualizacio adequada das estruturas
anatdmicas mais profundas ou em sitios fora da linha de
visao, incluindo o dpice orbitario, recesso frontal e seio
esfenoidal, dentre muitos outros''?. A endoscopia rigida
proporciona ampliacao, iluminacao distal e visualizacao
(do alvo cirtrgico) e oferece a possibilidade de lentes
anguladas (0, 30, 45 e 70 graus) para permitir a visualizagao
de estruturas ocultas ou em niveis mais profundos do
campo cirurgico. Por outro lado, a abordagem endoscopica
oferece apenas uma visao monocular (sem percepcio de

profundidade). Assim, neurocirurgides acostumados com
visualizacao binocular precisam desenvolver manobras
compensatorias. Novas tecnologias como endoscopios
tridimensionais (com visao estereoscopica) e outras
melhoras na optica endoscopica, cimeras de alta definicao
e monitores irdo no futuro eliminar este obsticulo.
As vantagens e desafios da endoscopia tridimensional
foram propostas em virios estudos'*!"” e sua viabilidade
clinica demonstrada®!". Felisati et al.'® relataram que os
cirurgides enfrentam algumas dificuldades no inicio que
exigem adaptacoes (cansaco, tontura, dificuldades com
a orientacdo anatdmica e em executar 0s movimentos
cirdargicos).

As abordagens endoscopicas parecem ser benéficas
e vantajosas para pacientes selecionados adequadamente.
Contudo, exigem conhecimento técnico especializado e
bastante experiéncia. Tumores grandes e muito invasivos,
como os que se estendem para a por¢ao anterior da conve-
xidade craniana, com extensao lateral para além do teto das
oOrbitas e tumores que exigem maxilectomia total, exenteracao
orbitaria ou sacrificio da pele facial, devem ser operados
por abordagem aberta (a abordagem endoscopica pode ser
usada como procedimento adjuvante). Além disso, extensoes
tumorais inesperadas identificadas durante uma abordagem
endoscopica podem exigir a conversio para um procedi-
mento aberto. Assim, a equipe de cirurgia de base do cranio
deve ser capaz de executar procedimentos endoscopicos,
assistidos por endoscopia e abertos segundo a extensio do
tumor e as necessidades do paciente.

CONCLUSAO

As abordagens endoscopicas endonasais avangadas
proporcionam um importante acréscimo ao arsenal tera-
péutico usado no manejo de neoplasias malignas da base
do cranio. A revisao critica da literatura revela que elas
oferecem desfechos satisfatérios e morbidade limitada.
Contudo, tais desfechos siao altamente influenciados por
viés de selecao relacionado a estadiamento, invasio e
histopatologia dos tumores. Portanto, a selecio adequa-
da de casos ¢ de critica importincia para a realizacdo de
desfechos excelentes.
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