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Resumo

Introdugédo: As fistulas de liquido cefalorraquidiano
(LCR) sdo comunicagdes anormais entre o espago
subaracndideu e a cavidade nasal e podem ser
classificadas em espontaneas e traumaticas
(incluindo as fistulas iatrogénicas). Varias técnicas
e materiais tém sido descritos na reparagao
endoscopica de fistulas de LCR. No entanto, a
técnica endoscopica de eleicao continua a ser um
tema amplamente debatido.

Objetivo: Apresentar a experiéncia de um centro
terciario na reparacao fistulas de LCR da base
anterior do cranio.

Métodos: Estudo retrospetivo realizado num
hospital tercidrio, entre janeiro de 2012 e
dezembro de 2023. Foram incluidos todos os
doentes submetidos a reparagao endoscopica de
fistulas de LCR da base anterior do cranio. Foram
recolhidos dados demograficos, sintomas, exames
de diagnodsticos e fatores intraoperatdrios. Foi
realizada analise estatistica descritiva e analitica.
Resultados: Vinte e nove doentes (19 mulheres,
idade média de 59,613 anos) com 30 fistulas de
LCR foram incluidos. A etiologia mais comum
foi a espontanea, responsavel por 59% de todas
as fistulas de LCR, seguida da iatrogénica
(31%) e da traumatica (10%). Sete doentes
com fistula de LCR espontanea eram obesos,
sendo que um deles apresentava estigmas de
hipertensao intracraniana idiopatica. As fistulas
de LCR espontaneas foram mais frequentemente
localizadas na lamina crivosa e na lamela lateral.
A lamela lateral foi o local mais frequentemente
envolvido nas fistulas de LCR iatrogénicas. O
tamanho médio do defeito foi de 5,8+7,4 mm. A
drenagem lombar foi colocada em 12 doentes
antes da cirurgia. Utilizamos a técnica under-
overlay em 63% dos casos, overlay em 33% e
em 3% (um caso) utilizamos uma abordagem
combinada (endocraniana e endonasal). A técnica
foi escolhida de acordo com a etiologia e tamanho
do defeito, e preferéncia do cirurgiao. Na técnica
under-overlay, os materiais mais utilizados foram
a duragen® underlay e retalhos livres de mucosa
overlay selados com cola de fibrina.

Quanto a técnica overlay, utilizamos retalhos livres
de mucosa na maioria dos casos, Surgicel® e cola
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de fibrina. A média do nidmero de camadas por
doente foi de 3,9+1,2. As fistulas de LCR da |lamina
crivosa foram frequentemente encerradas
por técnica exclusivamente overlay, pela
incapacidade de disse¢ao dural sem aumentar
significativamente o tamanho do defeito dsseo.
Ndo ocorreram complicagdes pds-operatorias. A
taxa de sucesso foi de 90%. Houve necessidade
de re-intervengdo em apenas um caso.
Conclusdo: A reparagdo de fistulas de LCR por
via endoscopica € uma técnica segura e eficaz.
A alta taxa de sucesso observada no nosso
estudo revela que a técnica cirurgica utilizada
deve ser decidida de acordo com a etiologia,
tamanho e localizagao do defeito na base do
cranio, sendo que nenhuma técnica se mostrou
significativamente superior.

Palavras-chave: Fistula de LCR, underlay, overlay,
retalho nasosseptal, retalho livre de mucosa

Introdugdo

As fistulas de liquido cefalorraquidiano (LCR)
sao comunicacdes anormais entre o espacgo
subaracndéideu e a cavidade nasal e podem
ser classificadas em nao traumaticas e
traumaticas!

O grupo das fistulas de LCR nao traumaticas
incluem as fistulas de LCR espontaneas
idiopaticas, fistulas de LCR congénitas e
fistulas de LCR secundarias (tumores da base
do cranio com consequente erosao 6ssea).?
As fistulas de LCR espontaneas idiopaticas
sdao mais frequentes na fovea etmoidal e
[amina cribiforme do etmoide. A etiologia nao
estd esclarecida, mas a sua ocorréncia esta
geralmente associada a combinagdo entre o
aumento crénico da pressao intracraniana,
quer por hipertensao intracraniana benigna
ou obesidade, e predisposicao anatémica.?z A
reparacao cirdrgica nestes casos é desafiante,
uma vez que estao associadas a taxas de
recorréncias maiores, o que pode ser atribuido
ao aumento cronico da pressao intracraniana,
presenca de multiplos defeitos na base do
cranioeaformacdaodeherniacbesde conteldo
intracraniano para a cavidade nasal.?

O grupo das fistulas de LCR traumaticas
incluem as fistulas iatrogénicas, localizadas
frequentemente na placa cribiforme do
etmoide e seio esfenoidal’. A reparacao
cirdrgica dos defeitos da base do cranio é

essencial, uma vez que a comunicagao entre
a cavidade nasal e a cavidade craniana pode
levar a complicacbes com comorbilidades
importantes para o doente, como a meningite
bacteriana.?

A técnica endoscdpica tem-se tornado
uma pratica fundamental na cirurgia da
base anterior do cranio, em grande parte
pela sua elevada taxa de sucesso e baixa
morbilidade quando comparada as técnicas
de craniotomia. Varias técnicas e materiais
tém sido descritos na reparacao endoscopica
de fistulas de LCR, incluindo materiais locais
(cartilagem septal, osso do corneto médio,
enxertos livres de mucosa septal e retalho
naso-septal), materiais autdlogos (gordura
abdominal e fascia lata), e materiais nao
autélogos (Durangen® e cola de fribina).
Apesar dos avancos ao longo dos anos, a
técnica endoscopica de eleicao continua a ser
um tema amplamente debatido.*

Este estudo visa abordar as lacunas da
literatura, fornecendo uma analise critica e
seletivadasopcdesterapéuticasecontribuindo
para a melhoria da pratica clinica em ORL em
Portugal.

Objetivo

Este estudo visa apresentar a experiéncia de
um centro terciario na reparacao de fistulas
de LCR da base anterior do cranio, analisando
a taxa de sucesso e, através dos resultados
obtidos, identificar a técnica cirdrgica e os
materiais mais adequados para otimizar a
reparagcao de defeitos da base anterior do
cranio.

Material e métodos

Trata-se de um estudo retrospetivo,
transversal, que incluiu todos os doentes
com idade superior a 18 anos, submetidos
a reparacdao endoscépica de fistulas de LCR
da base anterior do cranio, no servico de
Otorrinolaringologia da Unidade Local de
Saude de Lisboa Ocidental entre janeiro de
2012 e dezembro de 2023.

Os doentes incluidos foram selecionados
através da recolha de dados dos livros de
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registos de intervencgdes cirdrgicas. Apenas
um doente foi excluido do estudo devido a
informacdo clinica incompleta no processo
clinico. Os processos foram consultados
informaticamente pela autora principal do
artigo para recolha de dados demograficos,
comorbilidade associadas (obesidade, sindrome
de apneia Hipopneia obstrutiva do sono
e estigmas de hipertensao intracraniana
idiopatica), dados relacionados com a fistula
de LCR (etiologia, localizagdao, tamanho do
defeito, presenca de rinorraquia, duracao
dos sintomas), exames complementares de
diagnéstico  (tomografia  computorizada,
ressonancia magnética, teste de glicose,
teste da beta-2-transferrina), factores intra-
operatérias (técnica e materiais utilizados
Nno encerramento, nUumero de camadas
utilizadas administracdo de fluoresceina
intra-tecal, colocacdao de drenagem lombar,
tipo e duracdo do tamponamento nasal),
e factores pos-operatérios (duragdo do
internamento, complicagdes pods-operatodrias
e recidiva). Foram excluidos todos os doentes
com informacao incompleta nos processos
clinicos (2 doentes). Todos os doentes foram
observados em consulta uma semana apds a
alta hospitalar, e a cada semana durante um
periodo de 6 a 8 semanas pds-operatdrias.
Em todas as consultas os doentes foram
submetidos a endoscopia nasal. O sucesso
cirdrgico foi definido pela auséncia de

Figura 1

rinorrdquia. Os dados foram introduzidos
numa base de dados (Microsoft Excel®) e
analise descritiva estatistica foi realizada
através do programa SPSS® 29.0 para MacOS.
As varidaveis qualitativas foram analisas
através do teste do Qui-quadrado. As variaveis
guantitativas foram relacionadas com a
recidiva através do teste de ManWhitney ou
do teste T-Student.

Resultados

A amostra € constituida por um total de 29
doentes, 19 do sexo feminino e 10 do sexo
masculino. A idade média dos doentes foi
de 60 anos, © mais novo apresentava 32 anos
e o mais velho 84 anos. Relativamente as
comorbilidades, 7 doentes apresentava um
indice de massa corporal superior a 30Kg/m2, 2
apresentavam sindrome de apneia hipopneia
obstrutiva do sono e 1 apresentava estigmas
de hipertensao intracraniana idiopatica.

A maioria dos doentes apresentava
rinorraquia (N=27) na altura do diagndstico.
Em 7 doentes constou-se a presenca de
meningoencelafocele e em 4 meningocele.
Os locais mais frequentes de fistula de LCR
foram a lamina cribiforme do etmoide (16),
seguido da fovea etmoidal (5). As fistulas de
LCR foram mais frequentes a direita (63,3%)
e o tamanho médio do defeito imagiolégico:
58mm + 74mm. A etiologia mais frequente
foi a espontanea idiopatica (60%), seguida da

Distribuicao das fistulas de LCR por localizagao do defeito na base do cranio (N=30)
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traumatica iatrogénica (30%) e traumatica
nao iatrogénica (10%). A drenagem lombar foi
colocada em quase metade dos doentes.

A fluoresceina intra-tecal foi administrada
no peri-operatdério em 13 doentes, sobretudo
nos casos de defeito da lamina crivosa.
Quase sempre que se utilizou fluoresceina foi
colocada drenagem lombar. No total foram
reparadas via cirurgia endoscopica 30 fistulas
de LCR da base anterior do cranio.

A técnica cirdrgica mais utilizada foi a under-
overlay (19 casos), seguida pela técnica
overlay (10 casos). A abordagem combinada
(endonasal e endocraniana) foi utilizada em

Figura 2
Distribuicao das fistulas de LCR por etiologia

(N=30).

Etiologia

M Espontanea
M Traumatica
Latrogénica

Figura 3

apenas um caso de fistula de LCR traumatica
iatrogénica. O material mais utilizado na
camada underlay foi a duramater sintética
(13 casos). Outros materiais utilizados foram
enxertos livres de fascia e retalho pediculados
de fascia. Os enxertos livres de mucosa
nasal foram os mais utilizados na camada
overlay (21 casos), seguidos pelos retalhos
vascularizados, nomeadamente o retalho
nasosseptal (7 casos). Utilizou-se uma média
de 39 + 1,2 camadas por doente, sendo que
o nUmero minimo de camadas foi de 1, e 0
maximo de 6 camadas. Todos os materiais
utilizados no encerramento dos defeitos da
base anterior do cranio, incluindo a cola de
fibrina e o Surgicel®, foram contabilizados
na contagem das camadas. Foi colocada
drenagem lombar em 483% dos casos. A
fluoresceina intra-tecal foi utilizada em 43,3%
dos casos, tendo sido utilizada sobretudo
nos casos em gue o defeito na base anterior
do cranio se localizava na lamina crivosa do
etmoide. Foi colocada drenagem lombar em
92,3% dos casos em que foi administrada
fluoresceina intra-tecal. O tamponamento
utilizado na maioria dos casos foi o Merocell®
(63,3%). Houve recorréncia de rinorraquia em
2 casos. Num dos casos ndo foi necessaria
re-intervencao cirdrgica, tendo a rinorraquia
resolvido com colocacao de Surgicel® sobre o
local de encerramento do defeito e drenagem
lombar. O segundo caso, tratava-se de uma
doente do sexo feminino de 69 anos, com uma
fistula de LCR espontanea complicada de
meningite bacteriana. A TC SPN evidenciou

Materiais mais utilizados na técnica underlay (Fig.3A) e overlay (Fig.3B)

Material Underlay
Outros

Retalhos pediculados de fascia
ou outro tecido conjuntivo

Enxertos livres de fascia ou
outro tecido conjuntivo

Duramater sintética

A 0 2 4 6 810 12

14

Material Overlay

Outros

Enxertos livres de fascia ou
outro tecido conjuntivo
Enxertos livres de

mucosa nasal

Retalhos vascularizados

B 0 5 20 25
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Figura 4
Encerramento de defeito na lamela lateral por técnica under-overlay

Na figura A observa-se um meningoencelafocele, que foi reduzido com recurso a pinga bipolar (B) de forma a identificar
o defeito na base anterior do cranio (C). Colocou-se duramater sintética underlay (D).. Os materiais utilizados nas cama-
das overlay foram retalho nasosseptal (E), surgicel (F) e cola de fibrina (G).

Figura S5
Encerramento de defeito na [amina crivosa do etmoide por técnica overlay

Foi administrada fluoresceina intra-tecal para identificagdo do defeito na base anterior do cranio (A). O defeito na base
anterior do cranio foi expostos com utilizacdo de instrumentos frios (B). O defeito foi encerrado através da colocacao de
retalho livre de mucosa nasal (C) e surgicel (D) overlay.

um defeito de lcm localizado na lamina crivosa
do etmodide. O defeito foi reparado por técnica
exclusiva overlay com um total de 6 camadas
— cola de fibrina, retalho livre de mucosa do
corneto médio, cola de fibrina, MeroGel®,
cola de fibrina e MeroGel®. O procedimento
decorreu sem intercorréncias e a doente foi
tamponada bilateralmente com Merocell®,
que foi removido no 2° dia pds-operatério.
Uma semana apds o procedimento, a doente
iniciou quadro de rinorraquia que nao
resolveu com tamponamento nasal, o que
obrigou a cirurgia de revisao. Na cirurgia de
revisao foi removido o material utilizado na

cirurgia primaria, sendo a nova reconstru¢cao
também por técnica overlay, com um total de
3 camadas - retalho nasosseptal, Surgicel® e
Spongostan®. A doente teve alta hospitalar ao
10° dia pds-operatdrio e ndao apresenta sinais
de recidiva 9 anos apods a cirurgia de revisao.
Nao se verificou relagao entre a taxa de recidiva
e 0 género, a obesidade, SAHOS, a etiologia, a
localizacao, a presenca de drenagem lombar,
a técnica ou o material de reconstrucao,
idade, tamanho do defeito, duragcao do
tamponamento ou altura de cirurgia (ano em
gue a cirurgia foi realizada).
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Discussao

A técnica goldstandard para o encerramento
de fistulas de LCR da base anterior do cranio
continua a gerar controvérsia na comunidade
Otorrinolaringolégica. As técnicas onlay e
underlay sao utilizadas de acordo com o
tamanho do defeito e ambas apresentam
resultados semelhantes quando utilizadas
corretamente.! Nesta série, a técnica mais
utilizada foi a underlay, sendo que a técnica
overlay foi utilizada isoladamente sobretudo
para encerramento de defeitos na lamina crivosa
do etmoide pela incapacidade de dissecao
dural sem aumentar significativamente o
tamanho do defeito dsseo. Materiais como
gordura, musculo, fascia, osso, cartilagem,
enxertos vascularizados, enxertos livres e
matérias sintéticos podem ser utilizados no
encerramento de defeitos da base anterior
do cranio. No entanto, o retalho nasosseptal
mostrou-se o material mais eficaz no
encerramento de grandes defeitos da base
anterior, proporcionando  cumprimento,
largura e amplitude de rotacao superiores
aos retalhos avasculares®® Sigler AC et al,
taxa de sucesso de 94% quando utilizado
retalho nasosseptal, enquanto a taxa de
sucesso para retalhos livres de mucosa € de
82%.4 Além disso, retalhos livres de mucosa
apresentam um maior tempo de cicatrizagao,
uma vez que sdo avasculares” A fascia lata
autdloga € um dos materiais mais utilizados
no encerramento de grandes defeitos,
criando uma barreira eficaz principalmente
quando utilizada juntamente com o retalho
nasosseptal. No entanto, a colheita de fascia
lata requer mais tempo cirdrgico e pode
originar complicacdes adicionais relacionadas
com a ferida operatdria. A duramater sintética
pode ser um material alternativo a fascia lata.®
A drenagem lombar visa reduzir a pressao
ao nivel do local de reconstrucao do defeito
da base anterior do cranio, facilitando a
cicatrizagcao.” Contudo nao ha consenso
relativamente ao papel da mesma no sucesso
cirdrgico, sendo que varios estudos advogam
qgue nao ha diferengca no outcome cirdrgico
da reparacao de fistulas de LCR com ou sem

drenagem lombar. No entanto, a drenagem
lombar esta recomendada em casos de
hipertensdao intracraniana idiopatica e em
casos de revisao cirdrgica.'®

Um estudo com 193 sujeitos, o encerramento
de fistulas de LCR da base anterior do cranio
obteve uma taxa de sucesso de 85-90%
na primeira cirurgia com a utilizacdo de
fluoresceina intra-tectal.’ Na presente série, a
fluoresceina intra-tectal foi utlizada sobretudo
na reparagao de defeitos da lamina crivosa do
etmoide.

Limitagbes do estudo

Este estudo apresenta limitacdes,
nomeadamente o seu desenho retrospetivo
e o tamanho relativamente pequeno da
amostra. A heterogeneidade na técnica de
encerramento, materiais utilizados e numero
de camadas no encerramento do defeito da
base anterior do cranio constituem também
limitacdes adicionais do estudo.

Conclusdo

A reparagao de fistulas de LCR por via
endoscépica é uma técnica segura e eficaz,
uma vez que permite uma exposicao
excelente do defeito da base do cranio. A
alta taxa de sucesso observada Nno nosso
estudo revela que a técnica cirdrgica
utilizada deve ser decidida de acordo com a
etiologia, tamanho e localizagcdo do defeito
na base do cranio, sendo que nenhuma
técnica se mostrou  significativamente
superior. No presente estudo, os enxertos
livres de mucosa nasal foram o material mais
frequentemente utilizado, especialmente
em defeitos localizados na lamina crivosa do
etmodide, onde se deu preferéncia a técnica
exclusivamente overlay pela incapacidade
de dissegao dural nessa localizagao sem
aumentar significativamente o defeito da
base do cranio. J& o retalho naso-septal foi
utilizado em grandes defeitos da base anterior
do cranio e geralmente associado a técnica
combinada under-overlay.

No entanto, sdo necessarios mais estudos com
amostras maiores para determinar se existem
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diferencas estatisticamente
entre ambas as técnicas.

significativas
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