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RESUMO

Introdugdo: A fistula de LCR advém de uma disrupgdo das barreiras
anatdmicas que separam o espago subaracnoideu da mucosa
das fossas nasais ou dos seios perinasais. A cirurgia endoscopica
nasossinusal (CENS) é hoje uma alternativa no encerramento destes
defeitos da base anterior do cranio.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo dos doentes submetidos a
CENS para encerramento de fistula de LCR, no periodo de Janeiro de
2005 a Fevereiro de 2012.

Resultados: Total de 27 fistulas de LCR, correspondendo a 25 doentes.
Etiologicamente foram idiopaticas (40,8%), traumaticas (37%),
iatrogénicas (18,5%) e tumorais (3,7%). A localizagdo preferencial
foi no etmoide (52%), seguindo-se o esfenoide (37%) e a localizagdo
multipla (11%). Obteve-se uma taxa de sucesso, apds a primeira
intervengdo, de 88,9%.

Conclusdo: A CENS é uma excelente opgdo no encerramento de
fistulas de LCR, cujo sucesso assenta na correcta identificagdo e
preparacdo do local do defeito 6sseo, e adequada colocagdo e
fixagdo do enxerto.
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ABSTRACT

Introduction: Cerebrospinal fluid leak (CSF) is characterized by the
breakdown of all barriers that separate the subarachnoid space from
the mucosa of the nasal cavity or paranasal sinus. The endoscopic
transnasal techniques are nowadays a valid alternative for the repair
of these anterior skull base defects.

Matherial e Methods: Retrospective study considering all patients
who underwent endoscopic transnasal CSF leak repair, from January
2005 to February 2012.

Results: 27 CSF leaks, corresponding to 25 patients. The aetiology
was spontaneous (40,8%), traumatic (37%), iatrogenic (18,5%) and
tumoral (3,7%). The ethmoid was the most common site (52%),
followed by the sphenoid sinus (37%) and multiple in 11% of the
cases. The success rate, after the first closure attempt, was 88,9%.
Conclusion: The endoscopic transnasal approach is an excellent
option for the cranial base CSF leak repair. The correct location and
exposure of the bone defect, and the proper placement and fixation
of the graft, are of great importance for the success of this technique.
Key words: cerebrospinal fluid leak, endoscopic repair

INTRODUGAO

A fistula de LCR advém de uma disrupcdo das barreiras
anatomicas que separam o0 espago subaracnoideu da via
aérea superior!. Durante varias décadas, a abordagem das
fistulas de LCR e dos meningoencefalocelos, com origem na
fossa anterior da base do cranio e extensdo para a cavidade
nasal, era da responsabilidade dos neurocirurgides, com
recurso a craniotomia anterior?. A taxa de sucesso rondava os
70%, a de recidiva podia atingir os 40%, estava geralmente
associada a andsmia e, devido a retraccdo do lobo frontal
durante a intervengdo, havia o risco de desenvolvimento
de epilepsia, hemorragia intracraniana e edema cerebral
no pds-operatério®. Em 1948, Dohlman descreve o primeiro
acesso extracraniano para o encerramento das fistulas
de LCR, através de uma incisdo nasofrontal seguida de
etmoidectomia externa*®. Cerca de 30 anos mais tarde, em
1981, Wigand, faz uso, pela primeira vez, da via endonasal
sob controlo endoscopico®®. O desenvolvimento progressivo
das técnicas endoscopicas, com o alargamento da sua area
de aplicabilidade e a aquisi¢do de experiéncia crescente pelas
equipas cirurgicas, tornou possivel o acesso a estes defeitos
da base do crénio, de uma forma minimamente invasiva,
através da cavidade nasal. Estdo descritas taxas de sucesso
acima de 90%. Estes resultados, associados a versatilidade e
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excelente visualizagdo proporcionadas, que possibilitam uma
correcta localizacdo e acesso ao defeito 6sseo, bem como
a reduzida morbilidade associada, tornam, actualmente,
a cirurgia endoscdpica nasossinusal a técnica de eleigdao no
encerramento das fistulas de LCR®.

Etiologicamente, a fistula de LCR pode ser classificada em
traumatica, iatrogénica, tumoral ou idiopatica. A causa
vai determinar o tamanho e as caracteristicas estruturais
do defeito dsseo, o grau e a natureza da disrup¢do do
folheto meningeo, a pressdo intracraniana, a formagdo de
meningoencefalocelo e o tipo de abordagem a realizar**.
Fistulas traumaticas advém geralmente da fractura da base
anterior do cranio com laceragdo da duramater e devem, se
de pequenas dimensdes, ser abordadas inicialmente com
tratamento conservador, como o repouso no leito, a restrigdo
de ingesta hidrica, a administragdo de anti-histaminicos e
diuréticos, a pungdo lombar ou a drenagem lombar continua,
com cessagdo espontanea na maior parte dos casos***. Fistulas
iatrogénicas témvindo a surgir numaincidéncia crescente, face
a expansado da cirurgia endoscopica endonasal, no tratamento
de patologia nasossinusal e no acesso a patologia da base do
cranio, sendo mandatdria a sua correcgdo cirdrgica imediata,
quando identificada, no mesmo tempo operatdrio. Sdo mais
frequentes no tecto do etmoide posterior e ao nivel da lamina
lateralis, zonas de maior fragilidade anatémica, na presenca
de hemorragia marcada, em cirurgias de revisdo ou nas maos
de cirurgides menos experientes*’. Tumores estdo na origem
de fistulas de LCR por erosdo directa da fossa anterior e média
da base do cranio ou secundariamente, como consequéncia
do tratamento instituido® Fistulas idiopaticas ou espontaneas
surgem sem causa aparente, em qualquer altura e podem ser
confundidas com rinite crdnica, assim como as congénitas,
que advém de deiscéncias, por malformagGes congénitas, a
qualquer nivel da base do cranio, muitas vezes associadas a
meningoencefalocelos. Fistulas prolongadas ou sem resposta
ao tratamento conservador, devem ser reparadas o mais
cedo possivel para evitar complicagbes infecciosas, como
a meningite, o empiema subdural, o abcesso cerebral, e os
pneumoencefalocelos.

Na clinica, predomina a rinorreia aquosa, geralmente
unilateral e ndo controlavel, por vezes associada a massa
intranasal, cefaleia e, mais raramente, a episddios recorrentes
de meningite. A anamnese, com pesquisa de antecedentes
de trauma ou de cirurgia nasal, e a rinoscopia endoscopica,
associada a exames complementares de diagndstico de
imagem, confirmam o diagndstico®. Um exame ideal que
detecte a presenca da fistula, identificando o local exacto
do defeito da base do cranio, com 100% de certeza, ainda
ndo esta actualmente disponivel, o que torna necessério
uma conjugacdo de exames pré-operatdrios, durante a
investigacdo clinica. O teste mais acessivel e utilizado por
rotina, embora que ndo especifico, é a detecgdo de glicose
no exsudado nasal com glicofita. Eventualmente, pode ser
utilizada a R2 transferrina que é um marcador mais sensivel
e especifico. A tomografia computorizada (TC) de alta
resolucdo, cranio-encefélica (CE) e dos seios perinasais (SPN),

é 0 exame imagioldgico de eleigdo, fornecendo um excelente
detalhe 6sseo, possibilitando identificar mesmo os defeitos
0sseos mais discretos, para além de fornecer informagdo
importante relativa a variagbes anatdmicas e pontos de
referéncia, essenciais no planeamento da cirurgia. A TC pode
ser complementada com cisternografia intra-tecal, para uma
localizagdo mais exacta, principalmente no caso de fistulas
de baixo débito ou intermitentes. A ressonancia magnética
(RM), pelo detalhe de partes moles, é particularmente util
em opacidades do recesso lateral do esfenoide e na suspeita
de meningoencefalocelos. Caso a localizacdo exacta da fistula
de LCR permaneca incerta, esgotados os meios até aqui
descritos, resta a exploragdo cirurgica com eventual recurso
a injeccdo intra-tecal de fluoresceina, com o cuidado de fazer
uso de preparagdes adequadas que evitem a neurotoxicidade
habitualmente associada®**.

De acordo com uma revisdo da literatura, o local mais
frequentemente envolvido nas fistulas de LCR é a lamina
crivosa, seguindo-se o seio esfenoidal, o etmoide anterior, o seio
frontal, o etmoide posterior e o clivus. Fistulas com origem, no
seio frontal geralmente requerem técnicas cirurgicas abertas?.
Algumas fistulas sdo multiplas, envolvendo vdrias localizagGes
em simultaneo. Os enxertos disponiveis sdo muito variados,
desde os autdlogos, como a fascia temporalis, a fascia lata,
o corneto médio, o mucoperidsteo e/ou mucopericéndrio do
septo nasal e o retalho livre nasosseptal, aos sintéticos.

Os autores pretendem com o presente trabalho, realizar
um estudo retrospectivo dos resultados do uso da cirurgia
endoscopica nasossinusal no encerramento de 27 fistulas de
LCR da base anterior do cranio, realizados pelo Servico de
Otorrinolaringologia, nos Ultimos 7 anos; analisar taxas de
sucesso, taxas de recidiva e formas de abordagem as mesmas,
e avaliar eventuais factores de progndstico que possam
comprometer o sucesso desta técnica cirurgica.

MATERIAL E METODOS

Entre Janeiro de 2005 e Fevereiro de 2012, um total de
27 fistulas de LCR, correspondendo a 25 doentes, foram
submetidas a encerramento, por via endoscdpica nasossinusal,
por médicos especialistas do Servigo de Otorrinolaringologia
do Hospital de Sdo José. Foram excluidos do estudo os doentes
submetidos a encerramento de fistula de LCR por técnica
aberta, por parte do Servigo de Neurocirurgia; as rinorraquias
com origem no ouvido médio, bem como, as fistulas de LCR
encerradas previamente a 2005, por inexisténcia de registo
informético e de codificagdo, e que correspondem a um total
de 38 casos. Houve dois doentes que contribuiram duplamente
para a estatistica, o primeiro por fistula concomitante, de
localizagdo distinta, ndo detectada na primeira intervencdo,
e que foi encerrada no pds-operatdrio imediato; e o segundo,
por fistula de novo, que surgiu 32 meses apds a primeira
cirurgia, com origem na fossa nasal contralateral. Registou-se
um predominio do sexo masculino (60% para 40%) e uma
idade média de 47,9 anos, com uma idade minima de 26 e
maxima de 68 anos. Nao foi seguido nenhum algoritmo de
diagnéstico especifico, tendo este variado entre os diferentes
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casos. De uma forma geral, todos os doentes com suspeita de
fistula de LCR, foram submetidos a uma cuidadosa anamnese
e a um exame fisico incluindo uma rinoscopia endoscdpica.
Dos exames imagioldgicos, os mais requisitados foram a
TC, CE e dos SPN, por vezes associada a cisternografia, e,
pontualmente, a RM.

Todos os procedimentos cirlrgicos foram realizados sob
anestesia geral, por via endoscdpica nasossinusal, fazendo uso
de endoscopios rigidos de 02 e 459, sendo utilizada a injecgdo
intra-tecal com fluoresceina em 4 doentes. Todos os actos
cirdrgicos tiveram inicio apds descongestao nasal, localmente,
com adrenalina e nafazolina, durante cerca de 15 minutos.
Para melhorar o acesso cirurgico, alguns doentes tiveram de
ser submetidos a cirurgia nasal concomitante. Na presenca
de meningoencefalocelo, este foi inicialmente reduzido com
pinga bipolar (Figura 1).

FIGURA 1
Redugdo de meningoencefalocelo com pinga bipolar
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FIGURA 2
Remocgdo da mucosa circundante com exposi¢do de todos os
limites do defeito dsseo

Apos identificagdo do local da fistula de LCR, procedeu-se a
remogdo da mucosa circundante com consequente exposi¢ao
de todos os limites do defeito dsseo (Figura 2). Seguiu-se a
colocagdo do enxerto, cuja escolha foi muito variada, incluindo,
Fascia lata®, Neuropatch®, Neurogen®, Duraform®, Duragen®,
0sso e cartilagem septal, enxerto composto de pericondrio
do tragus, 0sso e mucosa do corneto médio. O enxerto foi
aplicado, em todos os casos, por meio da técnica “underlay”
(espago epidural) (Figura 3), por vezes complementado
com colocagdo de enxerto de reforgo “onlay” (endonasal),
seguindo-se a fixagdo com cola de fibrina (Tissucol®) (Figura 4),
o reforco com materiais hemostaticos absorviveis (Surgicel®,
Merogel®, Spongostan®) e, por fim, o tamponamento nasal
(Merocel®, gaze gorda).

FIGURA 3
Aplicagdo do enxerto por meio da técnica “underlay”

FIGURA 4
Fixagdo do enxerto com cola de fibrina
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RESULTADOS

Os doentes incluidos no estudo foram submetidos a um
follow-up médio de 24,2 meses, num intervalo de tempo de
1 a 65 meses.

A causa mais frequente foi a idiopatica (40,8%), seguida da
traumatica (37%), da iatrogénica (18,5%) e da tumoral (3,7%)
(Tabelal). Nas idiopdticas foram incluidas todas as fistulas sem
causa aparente associada, nomeadamente com exclusdo de
histéria prévia de traumatismo cranio-encefalico ou cirurgia
nasal. As fistulas traumaticas resultaram de traumatismos
cranio-encefalicos, na sequéncia de acidentes de viagdo,
queda ou mergulho. Dos 5 casos de fistula iatrogénica, em
3 havia histéria prévia de rino-septoplastia, sendo que os
restantes 2 surgiram, um em contexto de cirurgia de adenoma
da hipdfise, por via transesfenoidal, e outro ap6s correcgao de
exoftalmia em doente com Doenga de Graves. A causa tumoral
refere-se a um caso de extenso estesioneuroblastoma, com
envolvimento dural na drea olfactiva, no qual se verificou,
apds excisdo tumoral completa, por via endoscopica
nasossinual, evidéncia de fistula ao nivel da fossa anterior,
que foi encerrada no mesmo tempo cirurgico.

0 sintoma predominante foi a rinorraquia, presente em 96,3%
dos casos. Outras queixas registadas incluiram as cefaleias
(14,8%) e a obstrugdo nasal (14,8%), havendo referéncia,
em 18,5% dos casos de histéria de meningites de repeticdo.
As fistulas estavam associadas, em 52% dos casos, a massas
intranasais, nomeadamente a meningoencefalocelos. Os
meningoencefalocelos estavam associados, em 50% dos
casos, a fistulas de origem traumatica, em 43% dos casos a
fistulas de origem idiopdtica e nos restantes 7% a fistulas de
origem iatrogénica. 18,5% dos casos consistiram em cirurgias
de revisdo.

A localizagdo preferencial foi no etmoide (52%),
nomeadamente ao nivel da lamina crivosa/fenda olfactiva
em 30% dos casos, da lamina lateralis em 15% dos casos e
no tecto etmoidal nos restantes 7%. Seguiu-se o esfenoide,
numa percentagem de 37% e, por fim, a localizagdo multipla
em 11% dos casos, contabilizando-se duas fistulas esfenoido-
etmoidais e uma fronto-etmoidal. (Tabela 1 e Figura 5)

Os cuidados pds-operatérios incluiram medidas gerais de
reducdo da pressao intra-craniana, antibioterapia profilactica
e a administracdo de diurético oral, a acetazolamida. A

TABELA 1

Distribuicdo da etiologia e localizagdo das fistulas de LCR
Localizagdo Fistula Traumatica latrogénica Idiopatica Tumoral Fistulas (n2)
Etmdide 5 3 6 0 14
Esfendide 4 2 3 1 10
Mdltipla 1 0 2 0 3
Total 10 5 11 1 27

FIGURA 5
Localizagdo das fistulas

Lamina crivosa
Lamina lateralis
M Tecto Etmoidal
M Esfenoide
® Multipla

colocagdo de drenagem lombar externa, foi empregue apenas
num caso e permaneceu durante 7 dias. O destamponamento
nasal ocorreu 1 a 6 dias apds a cirurgia. A média de
internamento foi de 8,5 dias, com um minimo de 3 e maximo
de 26 dias, com os doentes internados no dia anterior ao da
intervencdo cirurgica.

O pos-operatorio decorreu sem intercorréncias na maior
parte dos casos (74,1%). Registaram-se dois casos (7,4%) de
febre. Um deles reverteu com mudanca de antibidtico para

espectro mais alargado; o outro, por suspeita de meningite,
apesar de auséncia de sinais meningeos, foi realizada pungdo
lombar, cujo exame cultural foi estéril, procedendo-se
concomitantemente ao destamponamento nasal e ao inicio de
antibioterapia tripla com resolu¢do do quadro febril, tendo-se
tratado de inicio de choque séptico pelo tamponamento.
Identificaram-se dois casos (7,4%) de rinorrdquia. Um
apds destamponamento nasal, e no qual houve resolugdo
espontanea com tratamento conservador, o outro, no pos-
operatorio imediato, pela fossa nasal contralateral, no qual
foram necessarias duas re-intervenges, a primeira por parte
da Neurocirurgia, que procedeu ao reforgo da base do cranio,
bilateralmente, por meio de uma craniotomia bifrontal,
sem resolucdo do quadro. Por manutencdo da rinorraquia e
recurso a TC com cisternografia que revelou fistula esfenoidal
concomitante, e que passara despercebida na avaliagdo
inicial, foi intervencionado por ORL com encerramento da
fistula esfenoidal e resolugdo do quadro. Um caso (3,7%) de
hemorragia da artéria turbinal inferior, no pds-operatdrio
imediato, no contexto de extenso estesioneuroblastoma, e
que motivou o regresso ao bloco operatdrio, com laqueagdo
da artéria esfenopalatina homolateral, por via endoscopica
nasossinusal; um caso (3,7%) de bradicardia sintomatica,
revertido apds avaliagdo por Medicina Interna com
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optimizacdo de terapéutica B-bloqueante e antiarritmica de
ambulatério; e um caso (3,7%) de cefaleias e vomito que

reverteram espontaneamente (Tabela 2).

TABELA 2
Intercorréncias no pds-operatério imediato e sua abordagem.
CENS: cirurgia endoscépica nasossinusal

Houve um total de duas recidivas, considerando recidiva
0 reaparecimento das queixas por falha no encerramento
completo do defeito que motivou a cirurgia prévia (Tabela 3),

AB: antibioterapia; NC: Neurocirurgia; ORL: Otorrinolaringologia;

Ir}tercorren’c[a Doentes (n2) Abordagem
Pds-operatoério
Resolugdo com alteragdo para AB de espectro mais alargado
Febre 2 Suspeita meningite ndo confirmada:
- Pungdo lombar, destamponamento imediato, AB tripla
Resolugdo espontanea com medidas gerais
Rinorraquia 2 Re-intervengdes: )
- 12: NC (craniotomia bifrontal): reforgo base cranio, bilateral
- 22: ORL (CENS): encerramento fistula esfenoidal
Hemorragia 1 Laqueacdo artéria esfeno-palatina (CENS)
Bradicardia 1 Optimizagdo terapéutica
Cefaleias 1 Resolugdo espontanea com tratamento sintomatico

TABELA 2
Resumo de caracteristicas dos doentes que recidivaram
Localizagao . g Caracteristicas o Timin
Doente , ¢ Etiologia fistula . Observagoes , _g . Abordagem
fistula fistula (apos 12 cirurgia)
Multiplas . . -
~p Cirurgia de revisao
. - solugBes de L Encerramento
1 Esfendide Traumatica o Meningite 2 meses
continuidade por CENS
. recorrente
osteodurais
. . - N N . Pds-operatdrio Tratamento
2 Lamina lateralis Traumatica Defeito Unico Primeira cirurgia . P .
imediato conservador

0 que nos conduz a uma taxa de recidiva de 7,4%. O primeiro
doente, tinha histéria de rinorraquia e episddios recorrentes
de meningite, tendo sido j& submetido a uma cirurgia prévia
de tentativa de encerramento de fistula, aparentemente de
origem traumatica, sem sucesso. Era portador de TC-CE com
cisternografia que revelava multiplas soluges de continuidade
osteo-durais nos andares anterior e médio da base do cranio.
Reiniciou quadro de rinorraquia intermitente, cerca de 2 meses
depois da cirurgia, tendo sido re-intervencionado, fazendo
uso, uma vez mais, da cirurgia endoscdpica nasossinusal.
0 segundo doente apresentava histéria de traumatismo
CE com aparecimento de quadro de rinorrdquia unilateral
desde entdo. A TC e a RM dos SPN revelaram defeito dsseo
aparentemente Unico ao nivel da lamina lateralis. Apresentou
recidiva da rinorraquia apds destamponamento nasal, que
acabou por cessar espontaneamente, apenas com tratamento
conservador. Ambos os doentes foram submetidos aos
mesmos cuidados peri-operatorios.

Considerando os dois casos de recidiva e o doente com
necessidade de re-intervengdo no pds-operatdrio imediato,
por fistula concomitante ndo detectada na avaliagdo inicial,
obteve-se uma taxa de sucesso, apds a primeira intervengao
de 88,9% (24/27). Actualmente todos os doentes se encontram

clinicamente bem, sem sinais de recidiva, o que nos permite
obter uma taxa de sucesso, apds a segunda intervencdo, de
100%.

DISCUSSAO

O presente estudo descreve a experiéncia de um Servigo de
Otorrinolaringologia, pertencente a um hospital central, no
encerramento de fistulas de LCR, por cirurgia endoscépica
nasossinusal, no periodo entre Janeiro de 2005 e Fevereiro de
2012, tendo sido contabilizados 27 casos. Obteve-se uma taxa
de sucesso, apos a primeira intervencdo de 88,9%, que subiu
para 100% apds a segunda intervengao.

Ao longo das ultimas décadas, varios estudos, incluindo largas
séries de casos, reportaram as suas taxas de sucesso, apos a
primeira intervengdo. Num estudo conduzido pela Sociedade
Americana de Rinologia, com inclusdo de 522 fistulas e 128
encefalocelos, obtiveram-se taxas de resolugdo cirdrgica de
90 e 93%, respectivamente*. Gilat H et al', num estudo com
24 doentes, obteve uma taxa de sucesso, apds a primeira
tentativa, de 83%, que subiu para 91% apds a segunda
tentativa. Numa série de 52 doentes, Presutti L et al®, atingiram
uma taxa de sucesso apoOs a primeira cirurgia de 88,5%,
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que apods a segunda intervengdo passou para 98,1%. Tosun
et al® descrevem taxas de sucesso de 92% apds a primeira
intervengdo. As nossas taxas de sucesso foram muito boas e
compativeis com as encontradas na literatura, ndo podendo
contudo ser ignorado o facto de existirem doentes ainda com
periodo de follow-up curto. Os resultados obtidos devem-se
a experiéncia crescente dos cirurgiGes envolvidos no estudo,
com a realizagdo sistematizada do procedimento cirurgico, e
a seleccdo adequada dos casos. Isto porque ha limitagdes a
técnica endoscopica que ndo podem ser negligenciadas e que
obrigam a uma abordagem intracraniana, nomeadamente nas
fistulas de origem traumatica com a coexisténcia de lesGes
ou hematomas intracranianos, de fracturas cominutivas da
base do cranio, de fracturas envolvendo o tecto da orbita e
a parede posterior do seio frontal ou extensdes laterais de
fracturas do seio frontal***,

A etiologia das fistulas de LCR é um elemento muito variavel
entre estudos. Gilat et al® englobam as fistulas de origem
traumatica e iatrogénica num sd item, constituindo estas a
causa mais comum (70,8%), seguindo-se as espontaneas,
nos restantes 29,2% dos casos. Presutti et al® apresentam
resultados compativeis, com as fistulas de origem iatrogénicaa
liderar (44,2%), seguidas das traumaticas (30,8%) e finalmente
as idiopaticas ou espontaneas (25%). Na série de Tosun F et
al®, a causa mais frequente foi a iatrogénica (38%), seguida
da traumatica e idiopdtica (ambas com 29%), e da tumoral
(4%). No nosso estudo, a causa mais frequente foi a idiopatica
(40,8%), seguida da traumatica (37%), da iatrogénica (18,5%)
e da tumoral (3,7%). Nas fistulas idiopaticas foram incluidos
todos os casos cuja investigagdo clinica excluiu historia de
traumatismo CE ou cirurgia nasal prévia, bem como os que nao
apresentavam, na anamnese, referéncia a etiologia exacta.
Esta atitude poderd ter levado a inclusdo de um nimero de
casos maior que o real, com eventual sobrevalorizagdo deste
factor causal.

No que diz respeito a clinica, a rinorreia aquosa unilateral,
permanente ou intermitente, foi o sintoma predominante,
tal como o esperado e descrito na literatura. A referéncia a
histéria de meningites de repeticdo em 18,5% dos casos, e
da associa¢do, em 52%, a massas intranasais, nomeadamente
a meningoencefalocelos, revela o caracter antigo de parte
destas fistulas de LCR. Os meningoencefalocelos, pela
fisiopatologia subjacente a sua origem, estdo geralmente
associados a fistulas de origem traumatica ou idiopdticas?, o
que corrobora os nossos achados clinicos.

Relativamente a localizagdo das fistulas de LCR, apesar de
elas poderem ocorrer em qualquer drea anatdmica da base
do cranio, existem zonas mais frageis associadas a maior
probabilidade de deiscéncia dssea, nomeadamente, a lamina
lateralis e a lamina crivosa, principalmente nas traumaticas
e iatrogénicas, o seio esfenoidal e a parede posterior do seio
frontal®. Os resultados do nosso estudo sdo pois concordantes
com o esperado, tendo-se registado uma localizagdo
preferencial no etmoide (52%), seguindo-se o esfenoide,
numa percentagem de 37% e, por fim, a localizagdo multipla
em 11% dos casos.

Nos estudos retrospectivos analisados, estdo descritos
algoritmos de diagndstico especifico, algo ainda ndo
estabelecido no nosso Servigo. A requisicdo dos exames
complementares de diagnostico foi adaptada caso a caso,
tendo havido uma tendéncia para a TC, CE e dos SPN, por
vezes associada a cisternografia, e, pontualmente, a RM. No
seu conjunto, estes meios possibilitaram que, previamente
a cirurgia, se tivesse conhecimento, na grande maioria dos
casos, da localizagdo exacta da fistula.

N&o se registou preferéncia por nenhum tipo de enxerto em
concreto, tendo a escolha da técnica, “underlay” e/ou “onlay”,
sido adaptada caso a caso. A técnica de obliteragdo, descrita
na literatura, com recurso a gordura abdominal, musculo,
cimento de hidroxiapatite ou duramater liofilizada, utilizada
preferencialmente na abordagem de fistulas com origem no
seio esfenoidal, ndo foi aplicada em nenhum caso. Varios sdo
os autores a favor da injec¢do intra-tecal de fluoresceina,
imediatamente antes da cirurgia ou intraoperatoriamente,
para uma localizagdo mais exacta do local do defeito dsseo.
Na nossa série de casos, apenas se registou o0 uso em
quatro doentes. Tal deveu-se a dificuldade na preparagdo
da fluoresceina, que requer cuidados especificos no seu
fabrico para garantir o seu uso intra-tecal com seguranca,
minimizando a neurotoxicidade e as reacgbes alérgicas
descritas para a fluoresceina actualmente disponivel no
mercado. Apesar do seu recurso pouco frequente, ela foi
particularmente importante num caso cuja investigacdo
pré-operatoria foi duvidosa, sugerindo origem da fistula ao
nivel do tecto etmoidal, e que intraoperatoriamente, apos
administragdo da fluoresceina, se excluiu esta localizagdo e
se identificou o local correcto do defeito dsseo, na parede
posterior do esfenoide supra-selar. Face as limitagdes ao
uso da fluoresceina, apostou-se numa correcta investigagdo
imagioldgica pré-operatéria e numa adequada exploragdo
intraoperatdria, o que, pelos resultados obtidos, demonstrou
ndo influenciar negativamente a taxa de sucesso alcangada.
Nos cuidados pds-operatorios esta descrita a antibioterapia
profildctica de largo espectro, o repouso, a evic¢do de
manobras de valsalva, os diuréticos e os anti-histaminicos,
contudo, cada instituicdo tem os seus proprios protocolos. Ha
autores que defendem, relativamente a antibioterapia, uma
infusdo e.v. Unica, intraoperatoriamente, com manutengado da
antibioterapia apenas em doentes de risco, nomeadamente
aqueles com histéria de meningites de repeticdo ou ja com
varias intervengGes para encerramento de fistula. Outros
sdo a favor da instituicdo, por rotina, de terapéutica com
antibidtico durante um periodo de 5 a 7 dias***. Medidas
mais invasivas incluem a colocagdo de drenagem lombar
externa, mantida durante um periodo de 24 a 120 horas??,
em casos selecionados, nomeadamente em fistulas de origem
espontanea de alto débito, em fistulas de grandes dimensdes,
fistulas associadas a cirurgias complexas ou a cirurgias de
revisdo*>, No nosso estudo, os cuidados pds-operatdrios
incluiram, para além das medidas gerais para diminuicdo
da pressdo intra-craniana, a antibioterapia profilactica,
em todos os casos, durante e apos a cirurgia, bem como a
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administragdo de acetazolamida, excepto no caso em que
foi colocada a drenagem lombar externa. A escolha do
antibidtico, em monoterapia na maior parte dos casos, e a sua
dosagem, assim como a da acetazolamida, foram varidveis. A
média de internamento foi de 8,5 dias, com um minimo de 3
e maximo de 26 dias, caso que corresponde ao das fistulas
etmoidal e esfenoidal, submetido a 3 intervengdes, por ORL
e Neurocirurgia, e que provoca, face a uma amostra pequena,
um incremento na média global de internamento.

Foram registadas duas recidivas, ambas em fistulas de origem
traumdtica. A dimensdo inicial da fistula é desconhecida.
Contudo sabe-se que a fistula que requereu nova abordagem
cirurgica para encerramento, localizada no seio esfenoidal,
estava associada a multiplos defeitos osteodurais e tratava-se
de uma cirurgia de revisdo. Tal leva-nos a concluir que
factores de mau progndstico para a abordagem de fistulas
de LCR por via endoscdpica nasossinusal, sdo, para além das
fistulas espontaneas de alto débito, as cirurgias envolvendo
o encerramento de fistulas multiplas, as cirurgias de revisdo
e a falha na localizagdo precisa do defeito 6sseo na avaliagdo
inicial.

CONCLUSAO

A cirurgia endoscopica nasossinusal tem vindo a tornar-se
na técnica de eleicdo para o encerramento de fistulas de
LCR da base do cranio. E uma técnica segura, minimamente
invasiva, com boa visibilidade, que proporciona elevadas taxas
de sucesso e reduzida morbilidade, nomeadamente, menor
incidéncia de complicagdes e periodo de internamento mais
curto, quando comparada com as técnicas abertas.

O sucesso assenta na correcta identificagdo e preparagdo do
local do defeito 6sseo, da adequada colocagdo e fixagdo do
enxerto e da experiéncia crescente dos cirurgides executantes.

Eventuais factores que comprometem o sucesso desta
abordagem incluem o tipo de fistula, a falha na precisa
identificagdo da mesma na avaliacdo inicial, a existéncia de
localizagGes multiplas e o seu encerramento em contexto de
cirurgias de revisao.
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