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ESFENOIDOTOMIA ANTERIOR PARA ACESSO
AOS TUMORES SELARES

Nota técnica

José Alberto Landeiro’, Lilian Brauns Teixeira?,
Josildo Marins Filho? Luacio César Hott Silva?

RESUMO - A disseccdo da mucosa do septo nasal durante o acesso transesfenoidal tradicional tem significante
morbidade. A técnica de acesso direto ao seio esfenoidal, sem descolamento da mucosa septal é descrita.
Elimina complicagdes como perfuragdo de septo, perda do olfato, epistaxe, fistula oronasal e dorméncia nos
labios. A esfenoidotomia pode ser feita sob visao do microscépio cirdrgico, do endoscdpio ou mesmo sob luz
frontal, e proporciona um dtimo espago para remocdao dos tumores de origem selar.

PALAVRAS-CHAVE: sela turcica, esfenoidotomia, via transesfenoidal.

Sphenoidotomy approach to the sellar tumors: technical note

ABSTRACT - Dissection of mucosa from the nasal septum during transphenoidal approach can lead to significant
morbidity. We report our experience with sphenoidotomy approach to the sella. This procedure obviates this
dissection and its complication as septal perfurations, anosmy and epistaxis. Sphenoidotomy can be done
under the microscopic view, endoscopic techniques and even with headlight. This approach is a safe and

effective alternative to traditional or endoscopic exposures to the sella.
KEY WORDS: sella turcica, sphenoidotomy, transsphenoidal approach.

A possibilidade de um acesso anatomico rapido
e seguro, com alteracdo minima da cavidade nasal,
tem tornado a esfenoidotomia anterior direta nossa
via de acesso de eleicdo para tumores hipofisarios.
Segue-se a descricao detalhada da técnica.

METODO

No pré-operatério, os pacientes foram submetidos a
tomografia computadorizada (TC) dos seios da face para
se estudar a posicdo do septo nasal, o tamanho e a rela-
¢ao entre os cornetos, o padrdo de aeracdo e septacdo do
seio esfenoidal, suas relagdes anatébmicas com o assoalho
selar, canais Opticos, protuberancias carotideas e clivus,
assim como para deteccao de cole¢bes sinusais e polipos
nasais. Todos os pacientes sumeteram-se a avaliacdo en-
docrinolégica, oftalmoldgica e por ressondancia magnéti-
ca (RM). Clavulim na dose de 1g intravenoso foi usado
profilaticamente durante a inducdo anestésica.

A cirurgia é realizada sob anestesia geral, sendo a
intubacdo orotraqueal. Segue-se o tamponamento da
orofaringe. O paciente é colocado em decubito dorsal com
a cabeca apoiada em suporte tipo ferradura, em leve ex-
tensdo e voltada para o cirurgido, escolhendo-se de pre-

feréncia a narina mais larga. E feita assepsia da face e
cavidade nasal com povidine ou clorhexidine. O abdémen
é preparado da mesma maneira para eventual retirada de
gordura, a ser usada no tamponamento da sela. A mucosa
nasal é infiltrada com solucdo de lidocaina 2% com
adrenalina na proporcdo de 1:100.000.

Um espéculo nasal curto de aproximadamente 3 cm
de comprimento ¢ introduzido na narina escolhida, pas-
sando entre a concha média lateralmente e o septo nasal
medialmente. Os espéculos vao sendo trocados por
espéculos mais longos a medida que se progride em dire-
¢do ao Ostio esfenoidal. Esta fase pode ser feita sob luz
frontal ou com auxilio do microscépio ou mesmo por téc-
nica endoscopica. Parte da concha nasal podera ser re-
movida, em caso de devios nasais significativos ou hiper-
trofia da mucosa para facilitar o acesso e melhorar a ilu-
minacdo do campo operatério. O espéculo mais longo,
com as bordas evertidas aprofunda o acesso, direcionando-
se para a linha média de encontro a insercdo do septo
0sseo com a crista etmoidal, sobrevindo a luxacdo e o
deslocamento do septo nasal para o outro lado (Fig 1). As
pontas do espéculo sdo colocadas lateralmente aos dois
orificios de entrada no seio esfenoidal e ndo devem se
aprofundar além das paredes laterais do seio, nem pene-
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Fig 1. Introducdo do espéculo nasal, sequindo a linha média, em dire¢do ao dstio esfenoidal
(OE); deslocamento do septo nasal e identificagdo da crista esfenoidal (CE); remogéo da parede
Ossea, com as pontas do espéculo limitadas as aberturas laterais do seio esfendide.

trar no interior do seio esfenoidal. A confirmacdo da en-
trada no seio é feita sob fluoroscopia. A mucosa da pare-
de anterior do seio é descolada, coagulada e ressecada. O
ostio esfenoidal é ampliado com pingas de Kerrison de 1 e
2 mm, removendo-se toda a por¢éo éssea entre os dois
orificios de entrada no seio esfenoidal, obtendo-se entdo
a esfenoidotomia anterior. No interior do seio, novo con-
trole fluoroscépico é feito para confirmar a localizacdo do
assoalho selar e a mucosa do seio é apenas deslocada do
assoalho. Segue-se a cirurgia como convencionalmente
descrita’.

Apbs a retirada do tumor (Fig 2), o fechamento do
assoalho é feito ou com parte da mucosa da concha mé-
dia ou gordura abdominal, reforcados pelo uso da cola
de fibrina. A manobra de Valsalva realizada antes e de-
pois do fechamento confirma o vedamento ou auxilia na
deteccao de fistula liqudrica. No caso de fistula liquérica,
um cateter intradural lombar é introduzido, para drena-
gem de aproximadamente 50 ml de liquor diario por apro-
ximadamente cinco dias.

DISCUSSAO

Em 1910 Oscar Hirsch? publicou o primeiro caso
bem sucedido de acesso transseptal transesfenoidal
aos tumores da hipéfise. No mesmo ano, Halsted?
empregou uma incisao sublabial transeptal, refle-
tindo estruturas ésseas da cavidade nasal superior-
mente, também para tratar cirurgicamente tumor
da hipéfise. Cushing* em 1912 modificou a técnica
de Hirsch, adotando a via transeptal com disseccao
da mucosa e incisao sublabial. Houve uma tendén-
cia nas décadas seguintes de retorno a craniotomia
subfrontal, proposta por Frazier®.

Guiott®, na década de 60, manteve viva a cirur-
gia transesfenoidal transeptal de Cushing, acrescen-
tando a fluoroscopia como valioso acessoério na sala
de operacodes, permitindo com isto localizar com mais
seguranca o seio esfenoidal e a sela turca. Hardy'

Fig 2. Imagem por ressondncia magnética do pré e pds-operato-

rio de macroadenoma hipofisério, mostrando resseccdo total da
lesdo e descompressdo do quiasma optico.

introduziu o microscoépio cirirgico, quando entdo a
cirurgia transesfenoidal obteve grande impulso.
Tindall et al.” em 1978 descreveram o acesso trans-
septal unilateral, prescindindo entdo da incisdo
sublabial e seus inconvenientes como anestesia gen-
gival e labial, bem como tentava preservar o septo
nasal. Ainda assim, perfuragao, laceracdo da mucosa
nasal e hemorragia foram complicacbes comuns.

Tucker e Hahn8, em 1982, descreveram a técnica
de rinoplastia externa e alotomia lateral com incisao
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septal anterior ou posterior. Ja Griffth e Veerapen®
foram os primeiros a publicar o acesso transnasal
direto ao seio esfenoidal, sem disseccao da mucosa
septal, porém nao obtiveram grande popularidade.
Wilson et al.’® fizeram uma revisao dos varios aces-
sos a sela turca e todos eles visavam a minimizar os
danos e complicacdes nasais como perfuracdo do
septo, hemorragia, o uso de tamponamento nasal,
muito incbmodo para o paciente, laceracdo da
mucosa, sinéquias e obstrucao nasal™.

Jankowicz et al.’?, em 1992, publicaram pela
primeira vez sua experiéncia com o uso do endoscé-
pio para acesso transesfenoidal direto a sela, via 6stio
esfenoidal, para resseccao de tumores hipofisarios,
inspirado na experiéncia bem sucedida da otorrinola-
ringologia no tratamento de doencas inflamatérias
e polipéides nasais com o endoscépio. Sangramento
difuso da mucosa e ocorréncia de fistulas liquéricas
foram descritos. Gamea et al.”® publicaram sobre a
técnica de acesso endoscoépico a sela com o endos-
copio rigido. No mesmo ano, em 1994, Cook e Jo-
nes'4 descreveram sua experiéncia com a cirurgia
transesfenoidal direta, também sob via endoscépica.
Helal™> combinou o uso do microscépio e endoscopio
cirdrgicos, permitindo que porgdes residuais dos
tumores fossem detectadas e removidas com o
endoscépio.

O desenvolvimento de endoscopios com varias
graduacbes, mais delicados, de facil manuseio, acres-
cidos do melhor conhecimento da anatomia nasal
pelos neurocirurgides, tornaram possivel uma abor-
dagem menos invasiva aos tumores selares'®. Todos
estes procedimentos tém em comum o acesso dire-
to ao esfenodide, prescindindo entdo de manipula-
¢ao da mucosa septal. Heilman et al.”” denomina-
ram este acesso de esfenoidotomia anterior direta,
que pode ser feita com o microscépio, endoscopio
ou luz frontal, que garantem boa iluminacao e dissec-
¢ao minima das partes moles. As principais compli-
cacOes sao as mesmas da fase intraesfenoidal e se-
lar da cirurgia, como fistula liquérica e lesao vascular.

Em suma, a esfenoidotomia anterior proporcio-
na uma via de acesso rapida ao seio esfendidal, com
ampla exposicao do assoalho selar, minimamente
invasiva, sem necessidade de disseccao septal ou
labial. SGo minimas as queixas de dor ou desconfor-
to nasal no pds-operatoério, dispensa-se o tampona-
mento nasal e ha retorno imediato do septo nasal a
posicao inicial. Pode ser feita sob luz frontal ou sob
visdo do microscdpio, o que torna este procedimen-
to acessivel a instituicbes que nao dispdem de
endoscopios.
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