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ABORDAGEM NEUROENDOSCOPICA TRANSNASAL
TRANSEPTAL PARA A REGIAO SELAR

Estudo de 30 casos

Jackson Gondim?, Israel Pinheiro?

RESUMO - Uma abordagem neurocirdrgica endoscopica transeptal transesfenoidal foi realizada em 30 casos
de patologias diversas da regido selar. O uso do endoscépio permite boa inspecao e diferencia¢do entre tumor
e tecido normal, resultando em microdissec¢gdo do tumor, com preservagdo funcional da hipdfise. A visdo
angular do endoscopio, auxilia na retirada das proje¢des tumorais para e supra selar. O uso da via transeptal
transesfenoidal endoscopica, evita as complicagbes da via sublabial, como luxacdo dentéria, perfuragdo de
septo nasal, sinequias e formagédo de crostas. Os inconvenientes do uso do endoscépio sdo a diminui¢do da
profundidade de campo, necessidade de constante controle do mesmo, e exige experiéncia com as técnicas
endoscopicas.
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Neuroendoscopic endonasal transseptal approach to the sellar region: study of 30 cases

ABSTRACT - An endoscopic endonasal transsphenoidal approach to the sella was performed in 30 patients.
The use of endoscope allowed close inspection and differentiation between tumor tissue and glandular remains,
resulting in micro dissection of the tumor with maximum preservation of pituitary function. The angled view
of the endoscope helps gross total removal of the tumor tissue, from the supra and para sellar extension. The
endonasal transseptal endoscopic approach helps from dental problems, and lowers incidence of septal
perforation, synechia, and crust formation. However the endoscopic approach has drawbacks. Its decreases
the depth of field, needs constant manual control of the endoscope, and requires experience with the endoscope

technique.
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A abordagem neurocirargica transesfenoidal da
hipofise, seja por incisdo sub labial ou septal, foi du-
rante muitos anos o tratamento de escolha para os
adenomas hipofisariost?. Com a introducéo recente
do endoscopio na cirurgia dos seios da face, e a exce-
lente visualizagdo das estruturas nasais com técni-
cas atraumaticas, criou-se uma nova possibilidade
para o neurocirurgido®’. A combinagdo do abordo
neurocirdrgico com a técnica otorrinolaringolégica,
resultou na via endonasal transeptal transesfenoidal
neuroendoscépica da sela tarcica, evitando a exten-
siva e traumatica disseccdo da regido buco nasal.
Esta técnica utilizando o endoscépio nasal rigido,
possibilita uma excelente visualizacéo, habilitando
0 cirurgido a realizar uma precisa e meticulosa dis-
secg¢ao e retirada tumoral, e a0 mesmo tempo, pre-
servar a anatomia funcional do nariz.

A finalidade deste artigo, é mostrar o resultado
de 30 pacientes com patologias diversas da regido
selar operados por esta técnica.

METODO

Durante o periodo compreendido entre maio de 1998
e junho de 2000, 30 pacientes com patologias variadas
da regido selar, foram operados no Hospital Geral de For-
taleza, utilizando esta técnica (Tabela 1).

Todos os pacientes sdo avaliados pré operatoriamente
com tomografia computadorizada craniana e dos seios
da face, ressonancia nuclear magnética da regiao selar,
mega teste hipofisario com dosagem e estimulacédo de
todas as linhagens hormonais e exame oftalmoldgico in-
cluindo campimetria visual, fundo do olho e acuidade vi-
sual. Os pacientes sdo submetidos a anestesia geral e
entubacdo orotraqueal, e prote¢do ocular com pomada
oftalmica. Sdo posicionados em decubito dorsal, o dorso
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Tabela 1. Rela¢do das patologias operadas pela via transnasal
transeptal.

Patologia N° de Pacientes
Acromegalia 10
Adenoma nao produtor 7
Fistula de LCR 3
Craniofaringeoma 2
Cushing 2
Prolatinoma 2
Mucocele esfenoidal 2
Hemorragia intra tumoral 1
Cisto de Rathke 1
Total 30

é elevado em 15 graus, com rotagao lateral direita da ca-
beca e hiperextensdo suave. Uma dose de antibiotico 1g
de oxacilina ou vancomicina é realizada, como antibiotico-
terapia profilatica na entubacéo. A face e a cavidade na-
sal sdo preparadas com solucdo anti-séptica. A mucosa
nasal € infiltrada com lidocaina a 1% e adrenalina a 1/
100.000.

O material utilizado é um endoscopio rigido de 18cm
de tamanho com didmetro externo de 4mm e oculares de
0°, 30° 45° e 70° graus.

A narina direita € sempre utilizada e a cirurgia pode
ser realizada por apenas uma cavidade nasal, excepcio-

nalmente, utilizamos radioscopia para reparo posicional se-
lar. Sob controle visual, a mucosa nasal é incisionada 2 a 3
mm posterior ao bordo anterior da cartilagem nasal. A
disseccao € realizada em plano subperiostal bilateral pos-
teriormente e inferiormente, até realizar a desarticulagéo
da cartilagem nasal da crista maxilar e lamina perpendi-
cular do etméide e vimer, mas preservando sua liga¢ao su-
perior (Fig 1). Nos casos onde existe um desvio importan-
te do septo nasal, uma septoplastia pode ser realizada. A
lamina perpendicular do etmdide e vomer séo fraturados
e ressecados até a parede anterior do esfendide. A cartila-
gem nasal é basculada lateralmente e o espectro nasal é
colocado em frente ao esfendide de cada lado do rostrum.
Sob controle endoscdpico, a parede anterior do seio esfe-
noidal é aberta o necessario para uma boa visualiza¢do
da sela, mas ficando sempre mediano e inferior para evi-
tar o seio cavernoso e as artérias carétidas. Durante a aber-
tura do esfendide é importante deixar uma espicula 6ssea
do vdmer para marcar a linha média. A mucosa do seio
esfenoidal ndo é retirada mas apenas afastada da regido
onde a sela sera aberta, com a finalidade de preservar as
estruturas mucociliares e as imunoglobulinas A, da secre-
¢do nasal®. Habitualmente em torno de 30% dos casos,
alguns septos multiplos dentro do seio esfenoidal dificul-
tam a visdo da sela, mas estes podem ser retirados®. Den-
tro da cavidade esfenoidal, o endoscépio é fixado, libe-
rando as duas méaos do cirurgido e um sistema de lava-
gem das lentes do endoscopio é posicionado. Uma vez
localizada a sela turcica, o assoalho selar é retirado, a dura
mater coagulada e aberta em cruz e a ressec¢ao do tumor
realizada. Ao fim da cirurgia, a abertura na sela € fechado
com fragmentos de cartilagem do septo nasal, e caso haja
saida de liquor, utilizamos musculo com tecido adiposo
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Fig 1. Vista lateral do septo nasal; F, seio
Lo frontal; C, cartilagem septal; En,
E § endoscoépio; E, lamina perpendicular do
} etmadide; V, vomer; S, seio esfenoidal.
A via transeptal, possibilita um angulo

mais direto para a hipofise.
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retirado da parede abdominal. Dois tampdes nasais sdo
colocados e retirados em 24 a 48 horas e 0 paciente deixa
0 hospital em média no terceiro dia pos operatério.

RESULTADOS

A experiéncia obtida usando a via sub labial, fa-
cilitou a utilizacao desta nova técnica cirurgica. Ape-
sar desta série conter patologias variadas da regido
esfenoido-hipofisaria, o procedimento cirdrgico até
o assoalho selar é sempre o mesmo. Nos pacientes
com acromegalia, apesar da maior profundidade de
campo, a cirurgia torna-se mais facil pela largura das
narinas e a maior espessura da mucosa nasal, facili-
tando o seu descolamento da cartilagem septal. Nos
adenomas nao produtores, geralmente de maior ta-
manho a resseccao total nem sempre foi possivel(3
casos em 7). Nos pacientes com craniofaringioma e
sindome de Cushing, a remocéo cirurgia foi feita sem
problemas. Nos trés pacientes com fistula liquérica
espontanea, a oclusdo através desta via, pode ser
feita sem dificuldades. Uma paciente apresentou re-
cidiva um ano apds a cirurgia, tendo sido hovamen-
te operada estando assintomética ha um ano. Duas
pacientes com microprolactinoma, preferiram o tra-
tamento cirdrgico ao tratamento clinico, com res-
seccgéo total dos tumores. Nos dois casos de muco-
cele esfenoidal, a simples abertura do seio esfenoidal,
e marsupializa¢cdo da mucocele, representou o tra-
tamento. No paciente com hemorragia intra tumoral,
a descompressao cirdrgica foi curativa, assim como
no cisto de Rathke.

DISCUSSAO

A primeira remoc&o de um tumor hipofisario com
sucesso foi realizada por Scholoffer em 19079, usan-
do via supero lateral naso etmoidal extra craniana
transesfenoidal. Hirsch em 1909 utilizou uma via
inferolateral, mas foi Cushing! que introduziu em 1910
a via oronasal rinoseptal mediana, utilizando este
método por 20 anos e realizando mais de 270 cirur-
gias. No entanto, em 1929, Cushing passou a utili-
zar a via craniana, pela dificuldade de retirada total
dos tumores. Dott, em Edimburg, realizou a cirurgia
preconizada por Cushing em 120 pacientes®®. Guiot,
em Paris, aprendeu a técnica cirargica com Dott e
popularizou a cirurgia nos anos 60 na Europa, com
a utilizacdo do controle fluoroscopico'?. Em 1962,
Hardy*° difundiu a via transesfenoidal, introduzindo
0 procedimento no Canadéa, com controle radiolo-
gico intra operatoério e o microscdpio cirdrgico, além
do conceito de resseccéo seletiva preservando a glan-
dula hipofisaria normal*®. A partir desta época a mi-
crocirurgia transesfenoidal tornou-se a técnica de

escolha para a maioria das cirurgias da regiéo selar.
Em 1975, McCurdy realizou cirurgia por via tran-
septal transesfenoidal mas com uma abordagem ex-
terna®. Tucker, em 1982, usou a mesma via mas uti-
lizando uma incisao sub labial®>. Em 1985, Kennedy®
empregou pela primeira vez técnicas endoscopicas
na cirurgia dos seios nasais, iniciando o conceito de
cirurgia minimamente invasiva em relacdo a anato-
mia e funcdo destas estruturas. Mas, foi Jho quem
difundiu a via endonasal transeptal endoscopica para
a regiao selar®’. Esta técnica elimina a fase sub
mucosa ha incisdo sub labial, e o procedimento ini-
cia-se praticamente na abertura do seio esfenoidal,
uma vez que a dissec¢do subcondral bilateral prati-
camente elimina os riscos de perfuracéo do septo e
da mucosa nasal. As conchas nasais ndo séo resse-
cadas e nem alargamos os 6stios do esfendide. Esta
técnica traz uma via mais direta para a sela turcica,
elimina a contaminacdo com a flora oral, o sangren-
to intra operatério € menor, além de preservar a fisi-
ologia respiratoria no pos operatério e a fungao
mucociliar. Por outro lado, diminui a quantidade
necesséria de dissec¢do nasal, e consequentemente
minimiza a possibilidade de alteracdes facial exter-
na. Elimina a necessidade de fluoroscopia no seio
esfenoidal, uma vez que o endoscdpio localiza mui-
to bem a posicdo do cirurgido a cada instante, tem
uma iluminagéo superior e uma visualizagdo melhor
gue ao microscopio, e muito importante, possibilita
uma visdo angular. A via septal ndo apresenta com-
plicacBes dentérias como anestesias e luxagdes. A
visualizacdo do endoscdpio dentro da cavidade se-
lar permite a diferenciac@o entre tecido tumoral e
hipofise normal assim como, utilizando as oculares
de 30, 45, e 70 graus, localizar restos tumorais den-
tro da cavidade para e supra selar, que ndo sao
visualizados com o microscépio. Os tumores
recidivados podem ser operados por esta técnica com
maior facilidade do que com a via sub labial habi-
tual, com a disseccdo sendo mais simples e rapida?®.

A realizacéo da via endoscOpica transeptal endo-
nasal necessita do cirurgido um conhecimento pré-
vio das técnicas de neurocirurgia transesfenoidal'”1®
e de neuroendoscopia®’. Durante a cirurgia ha ne-
cessidade de constante controle do endoscdpio, pois
a visdo no endoscoépio é larga mas a profundidade
do campo é reduzida, e o cirurgido com o treinamen-
to, deve desenvolver uma coordenacéo visual, mo-
nitor de televisdo - manual, na manipulacdo do ins-
trumental. Os sangramentos devem ser controlados
com o uso de descongestionantes nasais e boa téc-
nica anestésica, além de micro coagulacgédo bipolar.
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O material cirargico utilizado na via transnasal tran-
septal, ndo é 0 mesmo que na cirurgia com o micros-
copio. Na endoscopia o material deve ser angulado
lateralmente ou reto.

As desvantagens na utilizagdo da neuroendosco-
pia na cirurgia hipofisaria sdo, a diminuicéo da no-
¢do de profundidade do campo, a necessidade de
um constante controle do endoscopio, e um treina-
mento prévio nas técnicas endoscopicas.

CONCLUSAO

A introducéo das técnicas endoscépicas, hos pa-
cientes com patologias da regido selar, veio trazer
uma nova opc¢ao no tratamento das lesdes desta re-
gido. A realizacéo deste procedimento necessita do
cirurgido, um conhecimento da anatomia das fos-
sas nasais, e seios da face, assim como, um treina-
mento nas técnicas neuroendoscépicas, além do
desenvolvimento de uma boa coordenacdo méaos-
video. A técnica transnasal transeptal endoscopica
na cirurgia da hipo6fise, pode ser uma nova alterna-
tiva importante, uma vez que a visdo angular do en-
doscopio facilita a remocao total de tumores anteri-
ormente inacessiveis, como nas regides supra e latero
selares, além de permitir a preservacdo da integri-
dade fisica e funcional da hipéfise e fossas nasais.
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