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ACESSO SUB-FRONTAL A LESOES SELARES E PARA-SELARES

JOSE ALBERTL O LANDEIRO*, MARLO STEINER FLORES™*, CARLOS ANDRE R. LOPES***,
MARIO ALBERTO LAPENTA**%, CARLOS HENRIQUE RIBEIRO***

RESUMO - Os processos expansivos situados ao nivel da regiéo selar constituem um variadvel nimero de patologias
que, apesar da localizagcdo semelhante, tém caracteristicas clinicas, radioldgicas, patologicas e origens diferentes.
Assim sendo, diferentes tipos de abordagens séo utilizados no tratamento cirdrgico destas les6es. Dentre os
acessos transcranianos convencionais e 0s mais sofisticados acessos a base do cranio, o acesso sub-frontal
proporciona visao direta das estruturas neurovasculares da regido. Este estudo descreve 19 tumores operados por
esta via, no periodo compreendido de fevereiro de 1997 a marco de 1998. Onze destas lesGes eram adenomas
pituitarios, 3 eram craniofaringiomas, 2 eram meningiomas, 1 germinoma e 1 leséo inflamatéria do nervo éptico.

A remocéo total dos tumores foi conseguida em 17 casos. Nao houve mortalidade operatéria e as complicagdes
mais comuns foram: anosmia unilateral, que ocorreu em 12 casos; diabetes insipidus transitorio, que acometeu 4
pacientes; e déficit isquémico progressivo, que ocorreu em 1 paciente. Estes resultados demonstram que a via
sub-frontal € uma opcéo segura para a cirurgia dos tumores desta regido.

PALAVRAS-CHAVE: acesso sub-frontal, tumor selar, expanséao supra-selar.

Subfrontal approach in sellar surgery

ABSTRACT - A variety of mass lesions are placed in and around of the sella turcica. Although their common
location these lesions have distinguishing features and different approaches can be selected. There are conventional
transcranial and sophisticated skull base approaches. We report our experience with a subfrontal route to the
sellar region. Between February 1997 and March 1998, 19 tumors placed around the sella have been treated
surgically by this method. Eleven of them were pituitary tumors, 3 were craniopharyngeomas, 2 were meningiomas,
and 1 was germinoma. Total removal was achieved in 17 cases. There was not operative mortality. Postoperative
complications included twelve cases of unilateral anosmia and four cases of transitory diabetes insipidus.
Progressive stroke occurred in one patient. These results stress the importance of the subfrontal approach to
reach such lesions in sellar region.

KEY WORDS: subfrontal approach, sellar region tumor, suprasellar extension.

As lesdes situadas ao nivel da regido selar sejam elas localizadas no interior da sela, para ou
supra-selares representam enorme numero de patél@giagiais sdo operadas por diferentes vias
de acesso. Entre estas destacam-se as vias pterional, bifrontal inter-hemisférica, fronto-6rbito-
zigomatica e suas variantes, trans-naso-esfenoidal e a via sub-frontal, uma das m&i$ @utigas
o desenvolvimento das técnicas de cirurgia da base do cranio, a via sub-frontal foi praticamente
descartada. O maior motivo era a excessiva retragcao cerebral e a presenca da borda orbitaria, uma
barreira 6ssea que se interp8e entre a visdo do neurocirurgido e o campo operatorio
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Com maior conhecimento da microanatomia da regido, bem como dos grandes avancos e
refinamentos nas técnicas de neuroanestesia e microcirurgia, a via sub-frontal volta a ser considerada
uma opcao para tratar as les@es selares e paraselares

Este estudo discute as possibilidades do emprego da via sub-frontal na cirurgia de lesdes
selares e para-selares, ao analisar uma série de pacientes operados nos ultimos 12 meses.

METODO

Dezenove pacientes portadores de diversas lesdes peri-selares foram operados. A idade do grupo variou
entre 12 e 64 anos com média de 37 anos. Onze pacientes eram do sexo feminino e 8 do sexo masculino. Dezessef
pacientes foram operados no Hospital de For¢ca Aérea do Galedo e 2 no Hospital Universitario Anténio Pedro.
Todos os pacientes foram submetidos a tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RNM),
exames bioquimicos, hormonais, avaliacéo imuno-histoquimica no caso de lesdes pituitarias ndo-funcionantes e
avaliagao neuro-oftalmolégica, que constou de campimetria e acuidade visual. Vale ressaltar que os 11 tumores
pituitirios (Tabela 1) foram operados como parte de uma estratégia de cirurgia em 2 estagios, isto é, a via
transesfenoidal foi a primeira opgéo cirtrgica para o tratamento destes tumores e, caso a lesdo nao fosse removide
totalmente, o paciente seria operado pela via sub-frontal.

Técnica cirlrgica

O paciente é colocado em decubito dorsal com a cabega rodada no maximhdiged2Mente estendida,
de modo a que a proeminéncia do malar figue no ponto mais alto em relagdo ao campo operatério. A incisdo do
couro cabeludo é semi-coronal, por tras da linha do cabelo estendendo-se até a projecdo da linha médio-pupilar
contralateral, evitando-se assim tracao desnecesséaria do retalho cutaneo. A craniotomia (realizada com craniétomo
da 3M ou Ultra Power Drill System da Zimmer) constou de orificio de trepanacgéo atras do zigoma, acima da
juncéo fronto-esfenoidal. Este detalhe anatdmico é obtido com a desinsercéo de aproximadamente 1 a 2 cm do
musculo temporal da linha curva temporal. A craniotomia é paralela e rasante a borda orbitaria superior estendendo-
se até 1 cm da linha média, a maioria das vezes abrindo-se o seio frontal. A partir deste ponto o craniétomo
descreve um arco afastando-se da linha média, com raio de aproximadamente 3 cm até encontrar o orificio inicial
(Fig 1). Antes da abertura da duramater, a mucosa do seio frontal € removida e o seio € tamponado com cotonoide.
A duramater é incisada paralelamente a borda orbitéaria e refletida em dire¢éo a base. Apds a remogao da leséo,
o seio frontal é ocluido com retalho de galea, a qual é suturada a duramater. O retalho 6sseo é fixado com
miniplacas de titanio ou com fio Prolene - 0 .

RESULTADOS

Do total de 19 pacientes, 11 apresentavam adenomas pituitarios ja previamente operados pela
via transesfenoidal e com laudo estabelecido (Tabela 2). A Tabela 3 relaciona os sinais e sintomas
mais comumente encontrados. Sinais e sintomas relacionados a hipopituitarismo, comprovado
laboratorialmente, ocorreram em 9 pacientes. Duas pacientes apresentaram quadro clinico de diabete:
insipidus, uma delas apresentando sindrome de galactorréia - amenorréia (Tabela 1).

Tabela 1. Tipos de patologias operadas pela via sub-frontal lateral.

Tipos de patologias Nle pacientes
Adenoma pituitario 11
Craniofaringioma 3
Tumor hipotalamico (granuloma eosinofilico) 1
Processo expansivo do nervo 6ptico (granulomatose de Wagener) 1
Meningioma do tubérculo selar 1
Meningioma do diafragma selar 1

Germinoma supra-selar 1
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Tabela 2. Sinais e sintomas no pré-operatorio.

Sinais e sintomas Nle pacientes
Cefaléia 17
Déficit de campo visual 10
Pan-hipopituitarismo 9
Déficit de acuidade visual 7
Paresia do 3° nervo craniano 3
Diabetes insipidus 2
Galactorréia - amenorréia 1

A remocdao total foi obtida em 17 casos e, em uma paciente com lesdo hipotalamica, conseguiu-
se apenas a remocéao parcial (Figs 2 e 3). Em uma outra que apresentava processo expansivo do
nervo éptico, durante a cirurgia constatou-se processo inflamatério, cuja biopsia revelou tratar-se de
granulomatose de Wegener.

Apés a cirurgia, dos 7 pacientes com déficit de acuidade visual, 5 melhoraram e 2
permaneceram inalterados; dos 10 pacientes com déficit de campo visual, em 7 ocorreu a recuperagao
e 3 permaneceram com as mesmas alteracdes.

A cirurgia estabilizou o quadro de déficit hormonal em 5 pacientes que continuam realizando
terapia de reposicdo e em 4 houve normalizac¢éo das taxas hormonais. Dois pacientes com acromegalia
tiveram normalizagdo das taxas de GH (hormdnio do crescimento) e do IGF-1. Uma paciente evoluiu
a partir do 4dia de pés-operatério com progressivo déficit motor e a TC de créanio revelou area de
infarto isquémico nos lobos frontal, temporal e parietal. Tratava-se de meningioma clinoidal com
envolvimento da artéria carotida na sua porcao supraclindidea, e da emergéncia das artérias cerebral
anterior e média. Provavelmente a extensa dissec¢do do tumor ao nivel da parede das artérias
ocasionou um vasoespasmo generalizado.

Fig 1. Acesso sub-frontal.
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Fig 2. RM em corte sagital e coronal mostrando volumoso processo expansivo preenchendo a porgao anterior
do 3%entriculo (A e B). As imagens no pés-operatorio (C e D) mostram remogéo completa da leséo. O laudo
histopatolégico foi de germinoma.

A preservacédo unilateral do nervo olfatério foi conseguida em 9 pacientes e bilateralmente
em 2, porém a funcdo olfatoria foi preservada em 7. Em 2 pacientes o quiasma era pré-fixado e, em
ambos a remocgdo do tumor foi feita através do espaco inter-6ptico-carotideo direito.

Em 4 pacientes os tumores apresentavam-se com expansao lateral direita e a leséo foi removida
através de craniotomia sub-frontal esquerda. O restante das lesdes era de linha média e os paciente
foram operados através do acesso sub-frontal direito com remocgéo inter-Optico-quiasmatica.

Nao houve mortalidade operatéria. Um paciente portador de gonadotrofinoma invasivo
faleceu 6 meses apos a cirurgia por recidiva da lesdo, apresentando erosdo da base do cranio
infiltracé@o hipotalamica e fistula liquérica. Outra paciente com 13 anos, portadora de germinoma
supra-selar, que teve a lesdo removida totalmente, faleceu de septicemia 2 meses ap0s a cirurgia
na vigéncia de quimioterapia.

DISCUSSAQ

O desenvolvimento das técnicas da cirurgia da base do cranio visa proporcionar ao
neurocirurgido menor ou nenhuma retracéo cerebral, melhorar a iluminacdo, e com isto obter um
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Fig 3. RM mostrando lesdao com sinal hiperintenso e captante de contraste, penetrando no interior da sela (A e
B). No pdés-operatério imagens (C e D) mostrando ressecgéo total da lesdo. Tratava-se de meningioma do
diafragma selar.

total controle das estruturas neurovasculares envolvidas na cirurgia. Para isto, sofisticadas vias de
acesso, que requerem dispendioso arsenal de instrumentos, séo hoje de dominio dos neurocirurgides.
Todas elas convergem em um ponto: remover estruturas 6sseas do modo mais anatémico possivel e
reconstrui-las, sem trazer nenhum defeito cosmético ou funcional.

Os tumores localizados ao nivel da regido selar tém diferentes origens e como tal devem ser
tratado& Entre as opg¢des de abordagens transcranianas destacam-se as vias pterional e sub-frontal.
A via pterional, do dominio da maioria dos neurocirurgifes e a mais amplamente utilizada, e a via
sub-frontal, a mais antiga, deram origem a inUmeras variantes como: fronto-orbital, fronto-orbito-
zigomatica, sub-temporal com ressecgéo do arco zigoRfafi€bA via pterional, tal como idealizada
por Yasargh, além de ser o acesso preferencial para abordar a quase totalidade dos aneurismas
intracranianos, também é proposta para tratar processos expansivos ao nivel da regido selar, parasselar
e terco superior do cliviisO mesmo autor cita 0 acesso pterional, a0 operar com sucesso Cistos
epidermoides e dermoides, ao nivel das cisternas temporotbAswia sub-frontal leva-nos ao
principio do século, quando Fraziarindicou para acesso aos tumores da hipdfise. Jeffesn
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1953, ao apresentar no Royal College of London notavel trabalho sobre tumores pituitarios, propés
a via sub-frontal como eletiva para tratar as expansdes supra-selares. Ao longo dos anos, a via sub-
frontal foi largamente utilizada por diversos autores para tratar lesdes como craniofaringiomas e
outras lesdes nédo pituitarias da retji&o

A excessiva retracéo cerebral fez autores como Jané%mmporem a modificagdo da via,
a qual constou da remocéo da borda orbitaria. Tal proposta foi ndo sé seguida, como algumas
modificacdes realizadas, todas elas com a finalidade de aumentar o campo operatério, sem retrair o
cérebrg*1217

Alertado pelos trabalhos de Hoffman e Raffedlém de Sanfij que preconizam o acesso
sub-frontal simples para tumores tipo craniofaringeomas e outras lesdes volumosas da regido, inclusive
com ocupagao do 8&ntriculo, resolvemos reativar a via no Servigo.

As novas drogas anestésicas, além dos novos e seguros aparelhos utilizados em anestesia
permitem que com leve retragdo possamos facilmente atingir a cisterna quiasmatica, obtendo drenagem
ligudrica e com isso aumentando o relaxamento cerebral. Além disso, ha possibilidade de abrir-se a
cisterna de Sylvius j& ao nivel de sua porcéo pterional. Por ultimo, a prépria lesdo tumoral causa o
deslocamento do cérebro e com isto cria 0 espaco necessario para sua remocéao. Tais fatos, acrescidc
de inimeros tumores da hipéfise necessitando de uma segunda abordagem, nos fez adotar est¢
procedimento. A indicacdo da via e a estratégia cirdrgica dependem da origem, da expanséo do
tumor, suas relagBes neurovasculares, se preenche ou néo a cavidade do 3° ventriculo e da posi¢a
do quiasma, isto &, se pré ou pos fixado. Um quiasma pré-fixado encobre a porgao central do tumor
obrigando o neurocirurgido a adotar rotas alternativas. A escolha do lado da craniotomia em lesdes
situadas na linha média depende do cirurgido. Habitualmente, o cirurgido dextro o faz pela direita.
Quando existe expanséo lateral, optamos pela craniotomia contralateral, a qual permite melhor visdo
e controle sub-quiasmal da leséo.

No caso das lesdes selares, alguns espagos se apresentam para a ressec¢ao do tumor. A maior
dos tumores da area, como os meningiomas do tubérculo da sela, adenomas pituitarios e
craniofaringiomas, desloca os nervos épticos lateralmente e 0 quiasma para tras, ampliando-se o
espac¢o chamado inter-ptico-quiasmatico, por onde estes tumores séo removidos. Um outro espago,
gue quando amplo pode ser usado para abordar les6es com projecdo mais posterior e em paciente
com quiasma pré-fixado, é o interéptico-carotideo.

O espaco lateral a car6tida representa uma abordagem adicional as lesGes com expansao
lateral e que comprimem o 3° nervo craniano. Esta rota & adotada naqueles casos em que a lesa
ocupa a por¢éo anterior do 3° ventriculo ou quando a lesdo néo é acessivel pela via inter-optico-
guiasmatica, como nos casos de quiasma pré-fixado.

A remocgao das les6es selares tem indice extremamente elevado de complicagGes enddécrinas,
principalmente diabetes insipiduigal fato €, inclusive, aceito como ocorréncia comum nas remogdes
totais dos craniofaringiom¥sO nosso indice de diabetes insipidus foi extremamente baixo. Isto
pode ser explicado pelo pequeno nimero de craniofaringiomas na nossa série, e porque a maioria
das lesdes deslocavam o talo pituitario para baixo e para trds. Uma cuidadosa remocao intracapsular
permitiu a preservacao desta estrutura anatémica.

A preservagdo do olfato deve ser uma preocupagdo constante dos neurocir@gioes
volumosos tumores da regido selar elevam e deslocam lateralmente os nervos olfativos. Nestes
casos sempre existe um plano de clivagem formado pela aracnéide, o tumor e o nervo, tornando-se
possivel a preservagdo anatdmica. Porém, nos casos de tumores menores, a abertura das cisternas
o grande espaco criado entre a base do lobo frontal e o0 assoalho da fossa craniana, facilita a rupture
do nervo no lado da dissecgdo. A preservacédo do nervo do outro lado fez com que a maioria dos
pacientes nao referisse anormalidade com relagéo ao olfato (Tabela 3).
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Tabela 3. Complica¢des pos-operatorias.

Complicagdes N° de pacientes
Anosmia unilateral 12
Diabetes insipidus transitério 4
Diabetes insipidus permanente 3
Anosmia bilateral 1
Isquemia tardia 1

Fistula liquérica nasal 1
Paresia transitdria do 3° nervo craniano 1

A realizagao de cirurgias na regido selar, que apresenta ténues limites com os seios esfenoidal
e etmoéide, predispde ao desenvolvimento de fistula liqudrica e consequente infecgdo. Assim sendo,
ja na abordagem o neurocirurgido devera estar atento a esta possibilidade e com isto expor extenso
retalho da aponeurose epicraniana com sua fascia célulo adiposa. O retalho devera ter o pediculo
distal junto a 6rbita e a sua extenséo suficiente para cobrir todo o assoalho da fossa craniana anterior
e a sela. A fixacdo do retalho 6sseo com microplacas de titanio prové excelente resultado estético.

Em suma, os resultados obtidos nesta série representam um endosso a uma antiga, porém
segura e eficaz abordagem craniana. As novas drogas anestésicas e técnicas microcirirgicas fazem
desta via uma valiosa opgao para tratar as les6es expansivas ao nivel da sela turca.
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