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RESUMO:

O acesso cirlrgico & regido intraselar pode fazerse através de abordagens transcranianas (ou eltas) e extracranianas {ou baixas).

As vias baixas mais utilizadas séo a sublabialtransfencidal e a endonasalransfenoidal (ou trans-septo-esfenoidal).

As vias transaniral transfenoidal (afravés de uma operac@io de Caldwellluc) e transetmoidal (através de uma etmoidectomia externa) séc usadas menos
frequememen‘re,

Nos doentes operados dos Servicos de Neurocirurgia e de ORL dos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC) a via endonasal+ransfencidal & a mais
utilizada.

Os autores pretendem analisar a experiéncia da equipa Rino-Neuro-Cirirgica dos HUC no periodo de tempo entre Janeire de 2000 a Dezembro de
2005, no que se refere & abordagem transfenoidal da patologia selar.
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ABSTRACT:

Surgical access to sellar region can be obtained with transcranial (high) and extracranial {low) approaches.

Sublabiaktransphenoidal and endonasaltransphenoidal [or trans-septo-sphencidal) are the most common used approaches.

Other approaches like transantral transphencidal (using a Caldwell-luc operation) and transethmoidal (via an external ethmoidectomy) are less frequently
used.

Endonasaktransphenoidal approach was the procedure of choice in patients submitted to surgery at Coimbra University Hospital (HUC) by Neurosurgery
and ENT teams.

The authors analyse the Rhino-Neuro-Surgery team's experience of HUC between January, 2000 and December, 2005 in what concerns to fransphenoidal
approach to sellar pathalogy.
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INTRODUCAO

A patologia selar, identificada cada vez mais
precocemente devido aos avancos dos meios
imagiolégicos (nomeadamente da TC e RM),
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inclui os tumores hipofisérios (a maioria dos
quais s@o benignos e de crescimento lento), os
craniofaringeomas, os quistos da Bolsa de Rathke,
os cordomas selares, as metéstases pituitarias,
os meningeomas, entre outros.
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A abordagem terapéutica a estas lesdes re-
quer um diagnéstico correcto, bem como a selec-
cdo adequada do melhor método de tratamento.

No que respeita ao tratamento cirlrgico
destas lesdes, o acesso & regido intraselar po-
de fazer-se através de abordagens transcrania-
nas (ou altas) e extracranianas (ou baixas).

As vias baixas mais utilizadas séo a sublo-
bialtransfenoidal e a endonasaltransfenoidal
(ou transsepto-esfenoidal).

As vias transantral transfenoidal (através de
uma operacdo de Caldwell-Lluc) e transetmoi-
dal (através de uma etmoidectomia externa) sdo
usadas menos frequentemente.

Nos doentes operados dos Servigos de Neu-
rocirurgia e de ORL dos Hospitais da Univer-
sidade de Coimbra (HUC) a via endonasal-

transfenoidal é a mais utilizada e consiste em:

1. Exploracdo do septo (abordagem
"maxila-prémaxila” de Cottle)?

A incisdo é feita na fossa nasal direita 3 mm
atrds da saliéncia do bordo caudal do
septo cartilaginoso, apés traccionar ligei-
ramente a columela lateralmente para o
vestibulo nasal esquerdo.

Utiliza-se um bisturi lamina n® 15, reali-
zando-se pequenos movimentos de "ras-
pagem" no sentido da l&mina e no senti-
do transversal, até atingir o pericéndrio
que se secciona cuidadosamente até &
exposicdo da cartilagem septal.
Descoberto o plano subpericondral, faz-
-se o descolamento bilateral progressivo
do pericdndrio e periésteo em direccdo
posterior (ldmina perpendicular do etméi-
de/vémer) e inferior (pavimento nasal).
Mobilizacao da Cartilagem e Re-
mo¢éo do Septo Osseo Posterior
A cartilagem septal é desarticulada do
vomer e deslocada lateralmente (em geral
para o lado esquerdo) permitindo a visua-
lizagdo do septo ésseo posterior que é
removido até & sua unido & parede ante-
rior do seio esfenoidal.
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Em seguida, é necessaria a elevacdo da
mucosa localizada nas paredes anterior
e inferior de ambos os seios esfenoi-
dais.

3. Abertura do Esfenoide
E realizada sob microscépio cirtrgico e
pode ser feita com um estilete botonado,
se a parede anferior é fina, ou com uma
broca ou com um férceps de Hajek ou
de Kerrison no caso da parede ser es-
pessa.
Depois, é removido o septo intersinusal.
A utilizacdo de um intensificador de ima-
gem (raios X) antes do inicio da cirurgiq,
i@ com o doente posicionado, permite
precisar a forma e extensdo do seio esfe-
noidal e da sella turcica, bem como a
espessura da parede anterior do seio es-
fenoidal.
E feito também o controlo radiogréfico no
final da abordagem.
Estando o campo cirirgico preparado
pelo Otorrinolaringologista, o Neurocirur-
gido realiza a cirurgia, cabendo-lhe no-
meadamente a manipulacdo do conteddo
intra e/ou supraselar.

Este artigo pretende analisar a experiéncia
da equipa Rino-Neuro-Cirirgica dos HUC no
periodo de tempo entre Janeiro de 2000 a
Dezembro de 2005, no que se refere a abor-
dagem transfenoidal da patologia selar.

MATERIAL E METODOS:

Foram estudados todos os doentes referen-
ciados nos HUC para cirurgia transfenoidal
enire 1 de Janeiro de 2000 e 31 de Dezembro
de 2005.

Os doentes operados neste periodo de
tempo por recidiva ou outras complicacdes de
cirurgia prévia (i.e. antes de 1 de Janeiro de
2000) néo foram incluidos nesta andlise.
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DE 180 DOENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA.

RESULTADOS:

A populacdo estudada apresenta as seguin-
tes caracteristicas epidemiolégicas:

180 doentes, 67 do sexo Masculino e 113
do sexo Feminino, com uma média de idades
de 49, 34 anos e uma mediana de 48 anos; a
idade minima foi de 14 anos e a idade méxi-
ma de 82 anos (Figura 1).
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FIGURA 1: DISTRIBUICAO ETARIA
DA POPULACAO ESTUDADA.

O diagnéstico final foi obtido através da
conjugacdo dos dados clinicos e histopatolégi-
cos (Tabela 1; Figura 2).

Verificou-se que, dos 151 doentes (83,8%)
com o diagnéstico de adenoma hipofisério, a
grande maioria (74 casos) correspondia a ade-
noma ndo secretor/“null cell”; outros tipos
identificados foram os adenomas secretores de
ACTH (21 doentes), de GH (20), de Prolactina
(15), de FSH (é), de GH e Prolactina (5), de
somatotrofina (5), de TSH (4) e de LH (1).

Seis doentes foram operados por quisto da
Bolsa de Rathke, dois doentes por craniofarin-
geoma e um doente por cordoma intraselar.

Foi ainda diagnosticada metastizagdo pitui-
téria de carcinoma da mama em uma doente.

Em 10 doentes o estudo histopatolégico da pe-
¢a operatéria revelou tecido hipofisario normal.

Nao foi possivel estabelecer um diagnéstico
em 5% dos casos (9 doentes).

Em 17 dos doentes operados houve neces-
sidade de uma ou mais reintervencées por via
transfenoidal (Figura 3).

n | %
Adenoma Hipofisario 151/83,8
Adenoma ndo secretor/"null cell” 74 1411
Adenoma secretor de ACTH 21 |11,6
Adenoma ndo secretor/"null cell” | 74 [41,1
Adenoma secretor de GH 20 11,1
Prolactinoma 15 18,3
Adenoma secretor de FSH 6 13,3
Adenoma secretor de GH e PRL 5128
Somatotrofinoma 5128
Adenoma secretor de TSH 4 12,2
Adenoma secretor de LH 1 10,6
Quisto Bolsa Rathke 6 (3,3
Craniofaringeoma 2 |11
Carcinoma da Mama (metastase| 1 |0,6
Cordoma 1106
Adenohipéfise normal 10 [ 5.6
Sem diagnéstico 92915
Total 1801100

TABELA 1 - DIAGNOSTICOS CLINICOS
E/OU HISTOPATOLOGICOS.
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FIGURA 2 - DIAGNOSTICOS CLINICOS
E/OU HISTOPATOLOGICOS.

= Recidiva tumoral

—— =i Reparagdo de fistula de LCR

FIGURA 3 - DOENTES RE-OPERADOS.
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Destes, 7 foram re-operados para reparagdo
de fistulas de Lliquido Cérebro Raquidiano
(LCR), enquanto que 10 necessitaram de nova
cirurgia por recidiva tumoral. As queixas de dor
ou desconforto nasal no pés-operatério foram
minimas com o destamponamento a ser realiza-
do entre 0 52 e o 7° dia de pos-operatério.

DISCUSSAO

Nos HUC, a via de acesso baixa aos tumo-
res da regido selar utilizada é a endonasal-
transfenoidal.

Para isso concorrem vérios factores: permite
uma exposicdo excelente da sella turcica, bem
como uma boa exposi¢cdo supra-selar'; é uma
técnica de execugdo répida; ndo necessita de
uma incisd@o oral (como a abordagem sublabial
transfenoidal); e a recuperagdo é répida e sem
cicatriz visivel.

Os nossos resultados indicam uma percenta-
gem de complicacdo por fistula de LCR (3,8%)
sobreponivel as de outros centros de referéncia
(0,5 a 15,0%)* e confirmam o elevado sucesso,
da via de abordagem utilizada, na remogéo efi-
caz da patologia tumoral da sella turcica.

A cooperacdo multidisciplinar entre Otorrino-
laringologistas, Neurocirurgides e Endocrinolo-
gistas & fundamental, ndo s6 para a avaliagdo
criteriosa das indicagdes cirirgicas e determina-
¢do da via de abordagem, mas também para o
acompanhamento pds-operatério destes doentes,
muitas vezes necessario durante toda a vida.

Esta andlise apresenta, no entanto, algumas
limitagdes devido & falta de registo de alguns
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dados. Nédo foi determinada a duracdo do inter-
namento nem foram identificadas as complica-
coes pos-operatérias médicas.

Outros dados como co-morbilidades também
ndo foram analisados.

Por outro lado, ndo é possivel fazer uma
andlise de prognéstico de forma prospectiva
uma vez que o periodo analisado é curto.

Serdio necessérios mais estudos para avaliar
factores de risco de complicacdes médico-cirir-
gicas que afectam a duracdo do internamento
e o prognostico.

CONCLUSOES

A via de acesso transfenoidal a sella turcica
continua a ser um método privilegiado para o
tratamento cirdrgico de inimeras causas de pa-
tologia selar. Nos HUC utiliza-se a via endona-
sal (trans-septal), sendo uma abordagem efi-
caz, com baixa incidéncia de complicacdes
cirGrgicas, nomeadamente fistulas de LCR.

Mais estudos serdo necessérios para avaliar
a influéncia dos factores individuais (por exem-
plo, co-morbilidades) na taxa de sucesso do
tratamento cirirgico e risco de complicacdes
médicocirirgicas pds-operatérias, bem como
para uma andlise de prognéstico de forma
prospectiva.

A actuacdo multidisciplinar de médicos otor-
rinolaringologistas, neurocirurgides e endocri-
nologistas é fundamental para a decisdo e
preparagdo pré-operatéria, bem como para
um adequado acompanhamento pés-opera-
torio dos doentes.
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