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Resumo

Objetivo: Revisdo da casuistica de fistulas de LCR
nasossinusais e avaliacdo do tratamento com
reconstrucao utilizando a técnica multilayer e
retalho pediculado no corneto médio por CENS.
Desenho do estudo: retrospetivo

Material e Métodos: revisao dos processos clinicos
dos doentes submetidos CENS para encerramento
de fistulas LCR espontaneas

Resultados: Trés casos de fistulas espontaneas,
do sexo feminino, com idade média de 48,6 anos
(intervalado 23-72 anos) com rinorraquia unilateral
e histéria de meningite. Foi pesquisada a presenca
de glicose e b2-transferrina na rinorreia. O
estudo de imagem foi realizado através de TC
CE, TC e RM SPN. O defeito 6sseo foi identificado
imagiologicamente em todos os casos. A lamina
crivosa (50%) e o teto etmoidal (50%) foram os
locais envolvidos. O tratamento cirudrgico foi
realizado pela técnica multilayer com retalho
pediculado do corneto médio. Ndo se verificaram
recidivas apos follow-up médio de 30 meses.
Conclusbes: A correcao cirdrgica de fistulas
espontaneas estd indicada pelo risco de
complicagdes infeciosas intracranianas. A corregao
cirurgica por CENS com recurso a técnica multilayer
€ uma forma segura e eficaz para o tratamento
destes defeitos.

Palavras-chave: fistulas LCR; base anterior do
cranio; fistula espontanea; retalho vascularizado

Introdugdo

As fistulas de liquido cefalorraquidiano
(LCR) nasossinusais resultam de um defeito
anatdmico 6sseo que coloca em comunicagao
0 espacgo subaracnoideu e a cavidade nasal e
seios perinasais'.

As causas mais frequentes sao as traumaticas
(70-80%), habitualmente por traumatismo
craniano acidental e as iatrogénicas
associadas a cirurgia nasal ou da base cranio.
As fistulas de LCR também podem ser
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secundarias a doenca neoplasica ou a defeitos
congénitos que envolvam a base do cranio.
Na auséncia da identificacdo de uma causa
especifica, sdo classificadas como fistulas de
LCR espontaneas?

As fistulas com origem em traumatismo
externo geralmente resultam de fratura da
base anterior do cranio e podem ser multiplas.
As localizagbes mais comuns sao o teto do
etmoide e a lamina crivosa, por apresentarem
uma forte aderéncia com a dura-mater?34, As
fistulasiatrogénicas ocorrem frequentemente
em locais de maior fragilidade anatdmica,
como a lamela lateral da lamina crivosa e
particularmente a direita, assim como o teto
do etmoide posterior, o seio esfenoidal e
a parede posterior do seio frontal>. O risco
€ maior na presenca de hemorragia nasal
significativa e em cirurgias de revisao® A
cirurgia endoscoépica nasossinusal estd
associada ao desenvolvimento de uma fistula
LCR em 0.5% dos casos. A cirurgia hipofisaria
apresenta um risco superior, de 16% no intra-
operatério e 5% no periodo pds-operatdrio?.
Apesar da etiologia das fistulas espontaneas
nao estar completamente esclarecida, a
hipertensdo intracraniana idiopatica (HIl)® e a
obesidade (indice de massa corporal [IMC]>30)
parecem estar frequentemente implicadas
no seu desenvolvimento, sobretudo em
mulheres de meia idade’. O aumento
sustentado da pressao intracraniana (PIC) esta
associado a remodelacdo e adelgagcamento
0sseo, podendo levar a erosao ossea?®. A
sua incidéncia tem vindo a aumentar, com
estudos recentes a relatarem uma incidéncia
de 14 a 55%°

As fistulas espontaneas dificilmente respondem
a terapéutica médica conservadora e podem
cursar com complicacdes infeciosas
intracranianas, como meningite (até 10%
dos casos anualmente)?, empiema subdural,
abcesso cerebral e pneumoencafalocelos'.
Clinicamente, a rinorreia aquosa unilateral é
o sintoma de apresentacao predominante.
As cefaleias, acufenos, alteragdes visuais
e episédios de meningite podem estar
associados. A histdria clinica com a pesquisa

de antecedentes de traumatismo craniano ou
cirurgia nasal prévia, aliada a endoscopia nasal
e a exames complementares de diagndstico
permitem estabelecer habitualmente o
diagndstico.

As fraturas da base do cranio estao associadas
a rinorraquia em cerca de 15-30% dos casos,
podendo ser precoce (dentro de 48 horas)
ou tardia, manifestando-se nos primeiros
trés meses em 95% dos casos. Os pacientes
com traumatismo craniano e hematoma
periorbitario apresentam maior risco
de rinorraquia tardia explicada pela nao
observacao inicial de rotura da dura-mater?

A pesquisa de glicose no exsudado nasal
com glicofita € um teste acessivel e utilizado
por rotina. No entanto, apresenta baixa
especificidade e sensibilidade pelo que, o seu
uso de forma isolada nao esta recomendado
como teste de diagndstico?. As infegcdes
intracranianas como a meningite cursam
com uma concentracao reduzida de glicose
no LCR, estando associadas a resultados falso-
negativos?. Adicionalmente, pode ser detetada
a presenca de glicose nas secrec¢des das vias
aéreas de doentes com diabetes mellitus, com
hiperglicemia e inflamacao da mucosa nasal?
A presenca de fistula de LCR é sugestiva
guando a concentragao de glicose é superior
a 30 mg/dl, na auséncia de contaminacao
sanguinea no fluido? A auséncia de glicose
na amostra geralmente permite excluir a
presenca de LCR2.

Por outro lado, a pesquisa de b2 transferrina
apresenta uma sensibilidade de 94% a 100% e
uma especificidade de 98% a 100%, sendo por
este motivo considerada o gold-standard na
identificacao de LCR na rinorreia2. Em termos
imagiolégicos, a tomografia computorizada (TC)
de alta resolucao e a ressonancia magnetica
(RM) revelam caracteristicas comuns em
pacientes com Hll e fistula de LCR espontanea
qgue normalmente nao estao presentes em
fistulas de outras etiologias®. A TC pode
demostrar adelgacamento da base do cranio
e a presencga de defeitos multiplos em até
31% dos casos. Apresenta excelente detalhe
6sseo com uma sensibilidade de 88-83%2 A
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RM é util na avaliagcdo de massa intranasais,
na suspeita de herniagdo meningoencefalica,
patologia tumoral ou sela vazia. A presenca
de sela vazia na RM esta associada tanto ao
aumento da PIC na HIl quanto a fistulas de
LCR espontaneas®.

A cisternografia pode ser Util para definir uma
localizacao mais exata da fistula na presenca
de uma fistula ativa.

Na auséncia da identificagcdo da localizagao
da fistula no estudo imagiolégico, pode-se
recorrer a exploracao cirdrgica com recurso
a injecao intra-tecal de fluoresceina pré-
operatoéria?*s,

A etiologia da fistula permite planear a
abordagem terapéutica mais adequada. O
tratamento conservador consiste em repouso
no leito, elevacao da cabeceira, restricdo da
ingestao hidrica, administracao de diuréticos,
anti-histaminicos e antibioterapia profilatica.
Pode ser a abordagem inicial nas fistulas
traumaticas de pequenas dimensdes e nas
fistulas iatrogénicas, durante 2 a 4 semanas,
com resolucdo na maioria dos casos?

A abordagem com cirurgia endonasal para
corregao de fistulas de LCR foi usada pela
primeira vez por Wigand em 1981. Desde
entdao, o constante desenvolvimento das
técnicas endoscoépicas proporcionou uma
excelente visualizacao, colocacao precisa do
retalho e um menor tempo cirdrgico. Assim,
a cirurgia endoscoépica nasossinusal tem-se
tornado a técnica de eleicdo para a correcao
destes defeitos, de forma minimente invasiva,
com elevadas taxas de sucesso, entre os 87 e
100%, quando comparada com as abordagens
externas? As técnicas de overlay, underlay
ou combinadas podem ser usadas para o
encerramento do defeito. Os retalhos overlay
sdo colocados sobre o defeito dsseo, fora da
cavidade craniana. Os enxertos underlay
sdo colocados dentro da cavidade craniana
e podem ser de duas tipologias, o enxerto
underlay epidural que é entreposto entre o
0ssoO e a dura-mater e o enxerto intradural
que € colocado no espaco subdural. As duas
técnicas apresentam taxas de encerramento
semelhantes. A combinacao de ambas pode

ser usada de forma a aumentar a estabilidade
do enxerto e maximizar o resultado cirdrgico?.
A antibioterapia perioperatdria estd associada
a uma baixa incidéncia de meningite no pos-
operatério e aantibioterapia no pés-operatoério
deve ser usada para prevenir a sindrome do
choque téxico, geralmente provocada por S.
aureus e S. epidermidis.

O objetivo deste estudo foi a revisao casuistica
de fistulas de LCR nasossinusais espontaneas
e avaliar a eficacia do retalho multilayer
(underlay + overlay) com reforco com recuso
a retalho pediculado do corneto médio na
correcao desses defeitos.

Material e métodos

Entre janeiro de 2018 e janeiro de 2020, trés
fistulas de LCR espontaneas foram corrigidas
pelos autores com recurso a cirurgia
endoscopica nasossinusal, no Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital Senhora da
Oliveira.

Foram registados os seguintes dados:
idade, sexo, indice de massa corporal (IMC),
comorbilidades, antecedentes de cirurgia
nasal/base cranio, apresentacdo clinica,
localizacdao do defeito, presenca de herniacao
meningoencefdlica, tempo de internamento,
morbilidade peri e pds-operatéria e
necessidade de revisao.

Nao foi adotado nenhum algoritmo de
diagnostico especifico. De uma forma geral,
todos os doentes com suspeita de fistula de
LCR foram submetidos a uma anamnese
minuciosa e a exame fisico ORL completo
com rinoscopia endoscépica. Foi pesquisada
a presenca de glicose e beta-2-transferrina
na rinorreia e utilizada a TC e/ou RM para
confirmacao da localizagao do defeito na base
do cranio, assim como, para exclusao de outras
etiologias. Todos os procedimentos foram
realizados sob anestesia geral, exclusivamente
por via endoscopica nasossinusal e com
utilizagdo de endoscopios rigidos de O e 30
graus. Foi utilizada neo-sinefrina® 5 mg/mlem
algodao para induzir vasoconstricao de toda a
mucosadacavidadenasal,seguidadeinspecao
minuciosa da cavidade nasal para identificar
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Figura 1
Esquema de interposigcdo de retalhos em
multicamadas

Enxerto underlay

Enxerto overlay
yr N

Flap do corneto médio rodado

A
Tissel lyo® + Surgicel® + Spongostan®

as estruturas normais e qualquer variagao
anatdmica. Para melhorar o acesso cirdrgico,
a cirurgia nasal para correcao de variantes
anatdmicas (por exemplo: desvio septo nasal

Figura 2

e concha bolhosa) foi realizada sempre que
necessario. Apds correta identificacao do
defeito anatdmico e remocao de mucosa
circundante com consequente exposi¢cao dos
limites, o retalho autdlogo foi utilizado em
todos os casos. A escolha do enxerto variou
entre mucopericondrio septal e corneto médio
ou superior, com reforco através de retalho
pediculado do corneto médio. Em todos os
casos o enxerto foi colocado underlay epidural
e complementado com enxerto overlay e
cola de fibrina (Tisseel lyo®), reforcado com
materiais hemostaticos absorviveis (Surgicel®
e Spongostan®) e tamponamento nasal com
Merocel®. Na técnica underlay epidural, a
dura-mater intacta foi separada da margem

Fistulas LCR espontaneas localizadas no teto etmoidal direito e esquerdo, respetivamente. Vista apos

etmoidectomia anterior e posterior

Figura 3

Técnica multilayer com interposicao de enxerto em posi¢cao underlay epidural

)
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Figura 4
Técnica multilayer com pericéndrio e cartilagem septal em posi¢cao overlay

Figura 5
Tecnica multilayer com retalho rodado de
corneto médio

do defeito da base do cranio para permitir
um suporte adequado para estabilizacao do
enxerto. O enxerto livre foi moldado de forma a
ser entreposto alguns milimetros entre o osso
e adura em todos os lados do defeito. A Figura
1 esquematiza a forma de interposicdo dos
retalhos. Asfiguras 2,3 e 4 mostram a formade
reconstrucao dos defeitos 6sseos empregue. Os
cuidados pés-operatérios incluiram as medidas
gerais de reducao da pressao intracraniana e
antibioterapia profilatica com Ceftriaxone 1g
de 12/12horas.

Resultados

Todos os pacientes eram do sexo feminino
e idade média de 48,6 anos (intervalo 23-72
anos). O IMC médio foi de 28 kg/m 2 (minimo

de 24kg/m2 e maximo de 32kg/m2). Apenas
uma doente apresentava diabetes mellitus.
Nenhuma paciente tinha antecedentes
de cirurgia nasossinusal, traumatismo
cranio encefdlico ou rinossinusite cronica
concomitantes. A rinorreia aquosa unilateral
e histéria de meningite foi a apresentacao
clinica em todos os casos. A cefaleia foi sintoma
de apresentacao em 2 dos 3 casos (66,7%). Nao
se verificaram sintomas de obstrucao nasal.
Em todos os casos foi detetada a presenca de
beta-2 transferrina e glicose na rinorreia.
Foram identificados 4 defeitos da base do
cranio, sendo que uma doente apresentava

2 defeitos dsseos distintos, localizados
no teto etmoidal, que foram reparados
simultaneamente. As fistulas foram

identificadas ao nivel da placa cribriforme
(50%) e teto etmoidal (50%), com maior
frequéncia do lado direito (75%). Nenhuma
doente apresentava herniagcdo de tecido
cerebral no momento da cirurgia. Nenhum
doente recebeu DL como terapéutica
adjuvante. O tamponamento nasal foi
removido 3 dias apds a cirurgia, com alta
em meédia 5,66 dias apds a cirurgia, com um
tempo de internamento minimo e maximo de
5 e 6 dias, respetivamente.

Nao se verificaram complicagdes neuroldgicas,
casos de meningite ou qualquer morbilidade
associada. O tempo médio de follow-up foi de
30 meses, sem evidencia de recidiva.
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Discussao

A abordagem das fistulas de LCR espontaneas
representa um desafio devido a sua
prevaléncia crescente, etiologia indeterminada
e maiores taxas de insucesso cirdrgico quando
associadas a HIl. A abordagem inicial apenas
com tratamento conservador (mudancgas no
estilo de vida, diuréticos, repouso no leito, com
ou sem PL) ndo é suficiente para o tratamento
da maioria das fistulas espontaneas’. O
tratamento cirdrgico estd indicado quando a
terapéutica conservadora falha. A presencga de
uma fistula que persiste por mais de sete dias
estd associada a um risco significativamente
maior de infe¢des intracranianas, como a
meningite?.

A apresentacao clinica predominante foi, tal
com descrito na literatura, a rinorreia aguosa
unilateral e todos apresentavam antecedentes
de meningite bacteriana.

As fistulas podem ocorrer em qualquer local
da base do cranio, no entanto, existem zonas
de maior de maior fragilidade e, portanto,
com maior risco de deiscéncia 6ssea. Os locais
mais frequentemente envolvidos sao a placa
cribriforme, etmoidal e esfenoide’, sendo
gue, na nossa amostra 50% dos defeitos se
localizaram na placa cribiforme e 50% no
etmoidal.

Em todos os casos a localizagao exata do
defeito d6sseo foi detetada. As dimensodes
reduzidas dos defeitos tornaram possivel
a corregdo cirurgica sem necessidade de
utilizagcdo de drenagem lombar. A aplicacao
intra-tecal de fluoresceina, defendida por
varios autores, imediatamente antes da
cirurgia para permitir uma localizagao mais
exata do defeito dsseo nao foi utilizada. A
mucosa em torno do defeito 6sseo deve ser
completamente removida (pelo menos 5
mm em todas as direcdes). Qualquer relevo
6sseo adjacente ao defeito deve ser removido
para melhor aplicacdao do enxerto. Qualquer
herniacdo meningoencefalica identificada
deve ser reduzida com recurso a cauterizagao
com bipolar, ao nivel do pediculo, com o
objetivo de reduzir o risco de retragao para o
compartimento intracraniano?

A cirurgia endoscopica nasossinusal € mais
adequada para correcao de pequenos defeitos
localizados na placa cribriforme, seio etmoidal
e esfenoidal.

A comparacao dastécnicascirdrgicastem sido
dificil devido a grande variedade de materiais
utilizados, de acordo com a disponibilidade e
preferéncia do cirurgido. Podem ser utilizados
gordura, 0sso, musculo, fascia, pericondrio,
cartilagem, retalhos pediculados e materiais
sintéticoscomoenxertosunderlaye/ouoverlay.
O retalho vascular pediculado nasoseptal
apresenta varias vantagens como a facilidade
de elevacao, capacidade de rotagcao e maior
area para cobertura do defeito, o que justifica
a sua utilizacao como primeira abordagem. O
retalho vascular pediculado do corneto inferior
pode ser uma alternativa, principalmente
para defeitos de maiores dimensdes, porém,
tecnicamente mais dificil. Por outro lado,
o corneto médio é uma excelente fonte de
material para a reparagao em praticamente
todas as cirurgias?, como se verificou com a
nossa amostra. A viabilidade € uma vantagem
do retalho sobre um enxerto, que em teoria
aumenta a capacidade de cicatrizagao. Os
enxertos livres podem ser combinados para
reforcar a correcdo do defeito?, como utlizado
na nossa amostra. O suporte esqguelético
fornecido pelo retalho composto permite
responder a pressao exercida pelo LCRZ A
técnicaoverlay érecomendadaemdetrimento
da técnica underlay quando ha risco de lesdo
de estruturas nervosas ou vasculares ou
guando esta nao é tecnicamente possivel. A
utilizagao de retalho vascular nasoseptal esta
indicado para correcdo de defeitos de maiores
dimensodes e fistulas de alto débito”

A maioria dos estudos sobre correcao de
fistulas de LCR espontaneas nao apresentam
uma abordagem padrao. No entanto, EImorsy
e Khafagy® apresentamtn uma amostra de
pacientes com fistula de LCR corrigida com
cartilagem septal ou periosteo e reforco
com retalho de mucosa do corneto médio.
A utilizacdo de DL nao foi consistente nesta
amostra. A taxa de sucesso cirdrgico foi de
871% (27 de 31 pacientes) com tempo médio
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de seguimento de 32,4 meses.

De forma semelhante, Deenadayal et al®
apresentaram uma série de 7 pacientes com
fistulas de LCR espontaneas corrigidas com
recurso a fascia lata pela técnica multilayer
associadosaDL.Naoapresentaramrecorréncia
da cirurgia primaria apds um follow-up médio
de 14,9 meses.

Por fim, Gunaratne e Singh" relataram uma
série de casos de 3 pacientes, que foram
submetidos a correcdo de fistulas de LCR
espontaneas com recurso a cartilagem
septal ou osso do corneto médio, sobreposto
com retalho nasoseptal unilateral/ bilateral
e DuraGen, sem colocagcao de DL. Nenhum
paciente apresentou recidiva apés follow-up
médio de 30 meses.

Existem fatores de risco associados ao
insucesso da reconstrucao cirdrgica. A
presenca de um IMC>302"? defeitos na parede
lateral do esfenoide e extensdo lateral no
seio frontal, defeitos de maiores dimensodes
efou defeitos multiplos e diabetes mellitus
estao associados a uma elevada taxa de
recorréncia® As fistulas de alto débito e a
radioterapia prévia também sao considerados
fatores de risco para recorréncia. Além disso,
existe uma associacao entre as fistulas de LCR
espontaneas e uma maior taxa de recorréncia,
até 38%, em comparagdao com a maioria das
fistulas de outras etiologias (<10%)?8. Mesmo
com uma corregdo cirdrgica bem-sucedida,
0s pacientes com HIl podem ter recorréncia
no mesmo local ou num local distinto se a
PIC elevada nao for tratada’. A planificacdao da
correcao cirdrgica deste tipo de lesdes envolve
a utilizacao de retalhosvasculares pediculados,
tal como realizado na nossa amostra.

Existem limitacdes a ter em conta na selecao
da abordagem cirdrgica. A presenga de
fistulas traumaticas associadas a lesdes
intracranianas, fraturas cominutivas da base
do cranio, fraturas do teto da orbita e da
parede posterior ou lateral do seio frontal
sao limitacdes para a cirurgia endoscopica
nasossinusal e a favor de uma abordagem
intracranianal

Relativamente a antibioterapia, uma dose

Unica no intra-operatorio e manutencao
da antibioterapia apenas em doentes de
risco, particularmente, aqueles com historia
de meningites ou varias intervencdes para
encerramento de fistula, pode ser uma opgao.
No nosso estudo todos os doentes cumpriram
antibioterapia endovenosa em regime de
internamento, com duracao de 5 dias, como
recomendado em outros estudos#

A colocagao de dreno lombar é recomendada
em casos selecionados, nomeadamente,
fistulas de origem espontanea de alto débito,
fistulas de grandes dimensdes e fistulas
associadas a cirurgias de revisdo. Apresenta
beneficios na estabilizagao da reconstrugdo,
evitando a pressaoc aumentada sobre o defeito,
promovendo a cicatrizagcao. Deve ser mantido
durante um periodo de 24 a 120 horas'*

O tamponamento nasal é recomendado para
suportar o enxerto e a maioria dos autores
recomenda a sua remoc¢ado entre o 3° a 5° dia
apods a cirurgia.?

No nosso estudo nao se verificaram recidivas,
com intervalo médio de seguimento de 30
meses. No entanto, o intervalo médio até a
recorréncia pode atingir os 80 meses?

Conclusdo

Os nossos resultados demostram o elevado
sucesso dos retalhos autdlogos multilayer na
correcao de fistulas de LCR, compativeis com
as elevadas taxas de sucesso encontradas na
literatura, apesar do nosso periodo de follow-
up ainda ser curto. Consideramos a cirurgia
endoscopica nasossinusal uma abordagem
segura, eficaz, minimamente invasiva,
associada a reduzida morbilidade, motivo pelo
qual tem-se tornado a técnica de eleicao na
correcao de fistulas de LCR.
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